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RESUMO

O objetivo do presente estudo foi identificar o entendimento das pessoas idosas e dos
profissionais de salde acerca da atencdo integral e dos fatores de risco para perda da
capacidade funcional nas agdes desenvolvidas na Estratégia de Saude da Familia. Ele
caracterizou-se como do tipo exploratdrio, qualitativo e de corte transversal, sendo realizado
no municipio de Recife/Pernambuco, especificamente no Distrito Sanitario V. Participaram
10 profissionais de saude e 05 pessoas idosas da Estratégia de Saude da Familia do referido
distrito. Foram realizados 02 Grupos Focais e aplicados 02 questionarios semiestruturados
para conhecimento dos dados sociodemograficos, sendo um para cada grupo de
participantes. A fim de nortear as discussdes foram utilizados roteiros estruturados. O estudo
foi iniciado apds aprovagio do Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Federal de
Pernambuco. Para analise dos dados coletados, optou-se pela Anélise de Contetdo e Analise
Léxica, esta dltima realizada pelo software IRAMUTEQ. Dos dados fornecidos pelos
questionarios sociodemogarficos surgiram 02 perfis, enquanto que, da analise de conteldo,
foram construidas 03 categorias tematicas sao elas: (1) Percepg¢des sobre a pessoa idosa, a
estratégia de saude da familia e as equipes de saude; (2) Atencdo a salde da pessoa idosa;
(3) Identificacdo dos fatores de risco para perda da capacidade funcional e a integralidade da
atencdo a salde da pessoa idosa. Das Analises Léxicas realizadas apareceu uma categoria
principal, perfazendo um total de 04 categorias: (4) As significaces e correlacdes dos
entendimentos das pessoas idosas e dos profissionais de salde, acerca da atencdo integral e
os fatores de risco para perda da capacidade funcional nas acdes desenvolvidas na Estratégia
de Saude da Familia, que numa formatacdo didatica se subdividiu em: 1)Plano fatorial das
palavras mais significativas; 2) Arvore méaxima de similitude; e 3) Nuvem representativa da
Analise Lexical. Verificou-se que nos atendimentos dos profissionais de saude na Estratégia
Saude da Familia ndo ha a compreensdo e nem utilizacdo de instrumentos avaliativos que
identifiquem precocemente os fatores de risco para perda da capacidade funcional. Nas
percepcdes dos participantes ndo ha integralidade nas acdes de satde. Contudo, impera-se 0
debrucar dos Gestores no &mbito Estadual e Municipal, na perspectiva de promoverem uma
melhor organizacao das ofertas de salde e a construcdo de uma rede de cuidados voltados
para esta populacdo, que permita de forma efetiva: a garantia de acesso, o acolhimento, a
escuta qualificada e critérios avaliativos implicados em responsabilizacdo e resolutividade.
Esta nova organizagéo deve levar ao acionamento de redes multidisciplinares, no sentido da
prevencdo de fatores de risco que possam comprometer a Capacidade Funcional das pessoas
idosas.

PALAVRAS-CHAVE: Salde do ldoso. Atencdo Primaria a Saude. Fatores de Risco.

Integralidade.



ABSTRACT

The aim of this study was to identify the understanding of older people and health
professionals about the comprehensive care and risk factors for loss of functional capacity in
activities developed in the Family Health Strategy. He was characterized as an exploratory,
qualitative and cross-sectional, being held in the city of Recife / Pernambuco, specifically in
the Sanitary District V. A total of 10 health professionals and 05 elders of the Health
Strategy of the said district family. 02 were conducted focus groups and semi-structured
questionnaires applied 02 to knowledge of the demographic data, one for each group of
participants. In order to guide the discussions structured scripts were used. The study was
initiated after approval by the Research Ethics Committee of the Federal University of
Pernambuco. For data analysis, we chose the Content Analysis and Lexical Analysis, the
latter performed by IRAMUTEQ software. Data provided by sociodemogarficos
questionnaires emerged 02 profiles, while the content analysis, were built 03 thematic
categories which are: (1) Perceptions of the elderly, the family health strategy and health
teams; (2) Health care of the elderly; (3) Identification of risk factors for loss of functional
capacity and comprehensiveness of health care for the elderly. The analysis Lexical made
appeared a main category, a total of 04 categories: (4) The meanings and correlations of
understanding of older people and health professionals about the comprehensive care and
risk factors for loss of functional capacity in actions developed in the Family Health
Strategy, which in a didactic format was divided into: 1) factorial plan of the most
significant words; 2) Maximum Tree of similitude; and 3) representative Cloud Lexical
Analysis. It was found that in the care of health professionals in the Family Health Strategy
there is no understanding and no use of evaluation tools to identify early risk factors for loss
of functional capacity. The perceptions of participants there is no integrity in health care.
However, impera is the address of the managers at the State level and Municipal with a view
to promote a better organization of health offers and building a network of care toward this
population, enabling effectively: ensuring access, the reception, qualified listening and
involved evaluative criteria in accountability and resoluteness. This new organization should
take to drive multidisciplinary networks, towards the prevention of risk factors that may
compromise the functional capacity of older people.

KEYWORDS: Aging Health. Primary Health Care. Risk Factors. Completeness.
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1 INTRODUCAO

1.1 DELIMITACAO DO PROBLEMA

A ampliacdo da expectativa de vida da populacdo mundial, sem davida, pode ser
considerada como um dos maiores feito da humanidade. No Brasil, a populacdo esta
envelhecendo de forma rapida e intensa em comparacdo aos outros paises (SANTOS;
SILVA, 2013).

Frente a essa mudanca observa-se a ocorréncia do aumento na demanda de saude
decorrente da maior vulnerabilidade fisica da populacdo idosa desafiando os modelos
tradicionais de cuidado. Essas novas demandas necessitam de politicas sociais envolvendo o
Estado e a Sociedade de maneira a prestar uma assisténcia mais adequada a este grupo etério
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014; VERAS, 2013; CALDAS et al, 2013).

A pratica dos cuidados em saude as pessoas idosas proposta pela Politica Nacional de
Salde da Pessoa Idosa (PNSPI) preconiza que seja ofertado ao idoso uma abordagem global,
interdisciplinar e multidimensional, que leve em consideracdo as interacdes entre os fatores
fisicos, psicoldgicos e sociais, que influenciam a salde desses individuos e a importancia do
ambiente no qual estd inserido considerando sua integracdo na familia e na comunidade.
Dessa forma, entdo, garante-se a Atencéo Integral a Salde da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006).

A PNSPI aponta em seus pressupostos basilares, a Atencdo Priméaria em Salde
(APS) como porta de acesso para a atencdo a saude do coletivo idoso, servindo como
referéncia para a rede especializada de servigos de média e alta complexidade. Defende,
ainda, a necessidade de incorporacdo a APS de mecanismos que promovam a melhoria da

qualidade e aumento da resolutividade da atencdo a pessoa idosa:

“[...] com envolvimento dos profissionais da atencéo bésica e das equipes de Saide
da Familia, incluindo a atencdo domiciliar e ambulatorial, com incentivo a
utilizacdo de instrumentos técnicos validados, como de avaliagdo funcional e
psicossocial” (BRASIL, 2006, p.9).

Entretanto, observa-se que o modelo preconizado pelo Sistema Unico de Saude
(SUS), apesar dos grandes avangos, ainda se caracteriza pela fragmentacdo de servicos e
programas, de acdes e praticas clinicas incoerentes entre as ofertas de servicos e as
necessidades de atencdo da populacédo idosa (MENDES, 2011; VERAS et al, 2013).

A atencdo a pessoa idosa implica na construcdo de novas praticas de saude e requer
uma ampliacdo do olhar voltando-se para as especificidades e singularidades dessa

populacdo, incluindo a organizacdo dos cuidados, a garantia de acesso, acolhimento e



abordagens humanizadas nos servicos de salde. Deve, portanto, propiciar uma escuta
qualificada e critérios avaliativos, traduzidos em responsabilizacao e resolutividade, levando
ao acionamento de redes internas, externas e multidisciplinares na perspectiva da prevencéao
de fatores de risco que comprometam a Capacidade Funcional dessas pessoas
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014; MALTA, 2013; COSTA, CIOSAK, 2010).

A Capacidade Funcional (CF) surge como um valor ideal para que a pessoa idosa
seja capaz de realizar atividades fisicas e mentais necessarias para a manutencdo de suas
atividades basicas, tais como: tomar banho, vestir-se, realizar higiene pessoal, deslocar-se,
alimentar-se, manter a continéncia urinaria, preparar suas refei¢oes, ter controle financeiro,
entre outras (DE FARIAS BISPO et al, 2012).

Nessa perspectiva o coletivo idoso estaria contemplado com uma nova modelagem
de sistema de salde. Entretanto, apesar desse novo paradigma, pergunta-se: Como esta
sendo compreendida e exercida essa nova concepcao de integralidade da atengdo a satde da
pessoa idosa pelos profissionais e pelos usuérios do servi¢co? Estdo sendo observados os
fatores de risco para perda da funcionalidade de forma a adotar medidas preventivas?

Tendo em vista a necessidade de uma abordagem na perspectiva da integralidade
pergunta-se: nos atendimentos dos profissionais de saude na Estratégia Saude da Familia, ha
a compreensao sobre a importancia da identificacdo precoce de fatores de risco para perda
da capacidade funcional? Na percepcdo das pessoas idosas e dos profissionais a
integralidade das acGes e 0s riscos para as perdas funcionais se correlacionam? Se ndo, por
qué?

Dessa forma, na tentativa de responder aos pressupostos acima, 0 objetivo desta
pesquisa, visou identificar o entendimento das pessoas idosas e dos profissionais de salde
acerca da atencdo integral e dos fatores de risco para perda da capacidade funcional nas

acOes desenvolvidas na Estratégia de Saude da Familia.



2 REVISAO DE LITERATURA
2.1 O SISTEMA DE SAUDE BRASILEIRO

A salde publica brasileira contou com poucos dispositivos, ao longo da histéria, para
acompanhar as transformacdes de salde e sociais que estavam acontecendo na década de 60.
Como conseguinte, observava-se uma assisténcia em salde permeada por precariedade de
servicos e acOes ofertadas para a populacdo em geral, que permanecem até hoje (BRASIL,
2004; MARIN, PANES, 2015).

A partir da década de 80, avangos significativos no campo da satde, marcados pela
abertura democratica e pelas lutas de movimentos sociais, protagonizados pelo movimento
de Reforma Sanitaria, que na 8.2 Conferéncia Nacional de Saude, travou discussdes
importantes na defesa de salde como uma garantia de direito para todos e dever do estado,
tendo como estrutura fundamental os principios da integralidade, universalidade, equidade e
descentralizacdo (BRASIL, 2009).

As proposicbes desse movimento foram consideradas para elaboracdo da
Constituicdo Federal (CF) de 1988, surgindo assim, o Sistema Unico de Salide. A
Constituicdo incorporou uma concepgao ampliada de satde vista como direito a cidadania.

“A saude ¢ direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais
e econdmicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitdrio as acdes e servigos para sua promogao, prote¢do e
recuperagdo” (ART. 196. CF,1988).

No sentido de consolidar os compromissos atribuidos ao SUS na Constituigdo, a Lei
8.080 de 19 de setembro de 1990 foi estabelecida, e dispde sobre as condi¢des necessarias
para a promocdo, protecdo e recuperacdo da salde, a organizacdo e o funcionamento dos
servigos correspondentes (BRASIL, 2004).

Seguindo essa logica, a Lei 8.142 de 28 de dezembro de 1990 dispbe principalmente
sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias
intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude. Ambas as leis, consideradas
Lei Organica da Saude (LOS), ou seja, leis infraconstitucionais, que regem legalmente o
cumprimento constitucional da protecdo e da defesa da satude (BRASIL, 2004; CONASS,
2009).

Ao considerar o conceito ampliado de processo satide e doenca, o Sistema Unico de

Saude (SUS) em seus diferentes determinantes e condicionantes, visa estabelecer politicas



que se propdem a agir frente as necessidades de saude do coletivo populacional dando
énfase a atencdo primaria a saude (ALMEIDA; MACINKO, 2006).

Apesar da evolucdo no acesso a saude, o sistema de salde brasileiro, tanto na esfera
do SUS, como na rede privada, vem sofrendo a pressdo da grande demanda por servigos
decorrentes do envelhecimento acelerado, impondo a necessidade de organizagdo desses
sistemas, exigindo cuidados que ainda sdo desafios para os gestores e profissionais da salde
(COSTA et al, 2015; VERAS, 2015; PEREZ, LOURENCO, 2013).

O primeiro instrumento especifico de garantia dos direitos sociais e de salde,
especifico para pessoa idosa, foi implementado em 1994, com a publicacdo da Politica
Nacional do Idoso (PNI), por meio da Lei 8842/94:

“A politica nacional do idoso tem por objetivo assegurar os direitos sociais do
idoso, criando condicfes para promover sua autonomia, integracdo e participacdo
efetiva na sociedade™ (Art.1.°, LEI 8842/94).

Apesar de objetivar os direitos sociais a PNI apontou as competéncias das acbes
governamentais e de entidades publicas no campo da salde. Estas visavam a garantia ao
idoso a assisténcia & saude, nas diversas esferas de atendimento do SUS, de forma a
proporcionar: a prevengdo, promogao, protecdo e recuperacdo a salde do idoso (Art.10.°,
inciso I, LEI 8842/94).

A garantia da atencéo a saude e direitos da pessoa idosa, foi definitivamente firmada,
em 2003, com a publicagdo da LEI 10.741, que assegurou a Atengdo Integral a saude da
populacédo idosa, por meio do SUS. Esta lei garantiu a pessoa idosa, 0 acesso universal e
igualitario, em conjunto articulado e continuo das agdes e servigos, para a prevencao,
promocdo, protecdo e recuperacdo da saude, incluindo cuidado especial as doencas que
afetam preferencialmente os idosos (LEI 10.741/2003).

Em 2006, foi publicada a Portaria de n. © 399, que contempla o Pacto entre o0s
gestores do SUS, em trés dimensdes: pela Vida, em Defesa do SUS e de Gestdo. O Pacto
pela Vida firma o compromisso entre os gestores do SUS, na perspectiva das prioridades que
apresentam impacto sobre a situacdo de saude da populacdo brasileira. A Saude do idoso
esta entre as 06(seis) prioridade pactuadas neste documento.

Neste mesmo periodo, foi aprovada a Portaria n°® 2.528 de 19 de outubro de 2006,

que institui a Politica Nacional de Salude da Pessoa ldosa, que tem por finalidade:
“[...] recuperar, manter ¢ promover a autonomia ¢ a independéncia dos individuos
idosos, direcionando medidas coletivas e individuais de salde para esse fim, em
consonancia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Saude” (BRASIL,
2006, p.3).



A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) fundamentou a acdo do setor
salde na perspectiva da atencdo integral a populacdo idosa. Para alcancar seus objetivos,
tem como diretrizes: o cuidado ampliado para as demandas biopsicossociais nas relagdes de
vinculo entre os profissionais de saude, e oferta de cuidados nos diferentes niveis, de acordo
com a necessidade da pessoa idosa, visando a integralidade nas acGes intersetoriais, 0
provimento de recursos indispensaveis, que garantam a qualidade da atencdo a salde, o
incentivo a participacao social no que diz respeito ao controle social, a formagdo continuada
dos profissionais de salde quanto ao envelhecimento humano, bem como, 0 apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas, entre outros (BRASIL, 2006; COUTINHO et al,
2013).

Estas legislagOes tiveram um papel fundamental para implementagdo de acdes de
salide voltadas para a integralidade propondo: a promocdo do envelhecimento saudavel, a
manutencdo e a melhoria da capacidade funcional dos idosos, a prevencdo de doencas, a
recuperacdo e reabilitacdo para aqueles que ja estdo com a capacidade funcional restrita
(BRASIL, 1990; BRASIL 1994).

2.2 INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE

A integralidade, vista na Lei Orgéanica da Saude como um principio, “é entendida
como um conjunto articulado e continuo das agdes e servigos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do
sistema” (BRASIL, 1990).

Esse principio visa assegurar ao usuario uma atencdo que inclui agdes de promocao,
prevencéo, tratamento e reabilitagdo. Isto significa que, o atendimento prestado, necessita se
direcionar para a saude e nao apenas para a doenca. As acdes preconizadas por este principio
formam um todo que ndo podem ser compartimentalizadas. Assim, 0s servi¢cos de salde
prestados, em diferentes graus de complexidade, sdo um todo indivisivel, configurando desta
maneira, um sistema capaz de prestar assisténcia integral (BRASIL, 2016; ARAUJO;
MIRANDA; BRASIL, 2014).

A integralidade instituida pelo SUS representa uma mudanca no modelo tradicional
de salde existente no Brasil. Ela remete a interdisciplinaridade do cuidado de um individuo
como um todo, nas relagdes de servicos e entre os diferentes niveis de atendimento e nas
relacdes de trabalho entre as equipes de saide (COUTINHO et al, 2013; VIEGAS, PENNA,
2013).



Alcancar a atencdo integral a saude é encontrar praticas intersubjetivas entre os
profissionais e 0s sujeitos desenvolvendo praticas dialdgicas. Coutinho et al (2013), afirmam
que o dialogo entre o individuo e os profissionais de saude, promove a compreensdo do
contexto exposto, permitindo a apreensdo da necessidade e o desenvolvimento de
habilidades para reconhecer cada situacdo de forma singular. Assim, segundo os autores,
“pleitear a integralidade é promover agdes de salde que acontecam em sintonia com 0
contexto singular de cada relagdo” (MATTQOS, 2004).

Desse modo, a integralidade permite olhar a pessoa em sua totalidade, ainda que néo
seja possivel alcancar em sua plenitude, considerando todas as dimensdes humanas passiveis
de intervencéo. O atendimento integral extrapola a estrutura organizacional, hierarquizada e
regionalizada da assisténcia de salde, visando a qualidade real da atencdo individual e
coletiva, requisitando o0 compromisso continuo de aprendizado e de praticas
multiprofissionais (MACHADO et al, 2007).

2.3 CAPACIDADE FUNCIONAL E OS FATORES DE RISCO PARA A PERDA DA
FUNCIONALIDADE.

O sistema de satde no Brasil aplicado a esta populacdo, ainda funciona com poucos
pontos de atencdo, e que ndo se articulam entre si (hospitais, ambulatérios e instituicdes de
longa permanéncia). Os pacientes acabam entrando nessa rede desarticulada num estagio
bastante avancado da doenca. Em geral, a porta de entrada na salde, dessa populacéo, acaba
sendo a emergéncia do hospital (GRAGNOLATI et al, 2011; PORTER, 2009).

Veras et al (2013), apontam que tal modelo além de inadequado e anacronico, tem
uma péssima relacdo entre o custo e o beneficio, uma vez que centrado no hospital, acaba
utilizando de forma intensiva tecnologias de alto custo, havendo uma sobrecarga dos
usuarios nos niveis de maior complexidade pela caréncia de cuidados na Atencdo Primaria.

A identificacdo dos riscos e a integralidade da atencé@o nos diferentes pontos da rede
sdo 0 amago da logica da atencdo integral a pessoa idosa, uma vez que, identificados
precocemente 0S riscos, menor sera 0 impacto das doencas crénicas na funcionalidade
desses individuos (VERAS et al, 2013).

A intervencao precoce e a prevencao dos agravos, em todos 0s seus niveis, perpassa
pela ideia da integralidade. A PNSPI aponta que estas acfes sdo sempre preferiveis a
intervencdes tardias. Entretanto, se faz necesséria a vigilancia de todos os membros da
equipe de salde, a aplicacdo de instrumentos avaliativos e de testes de triagem para deteccao

de distdurbios cognitivos, visuais, de mobilidade, de audicdo, de depressdo e do



comprometimento da capacidade funcional (MACHADO et al, 2007; MOTTA,
AGUIAR,2007; BRASIL, 2006; COSTA, CIOSAK, 2010).

Moraes (2014) aponta em seu estudo, que a capacidade funcional € um indicador de
salde importante e que deve ser pontuada nas a¢cdes de salde, desde a Atencao Primaria em
Saude (APS) até os niveis mais complexos de atencdo. Segundo o autor, uma pessoa €
considerada saudavel, quando capaz de realizar as tarefas do cotidiano, de forma
independente e autbnoma, mesmo na presenca de doencas.

A perda da funcionalidade em pessoas idosas ocorre freqlientemente em um contexto
de multiplos e complexos problemas de saude traduzidos em forma de sindromes geriéatricas,
tais como: instabilidade postural, insuficiéncia cognitiva, imobilidade, incontinéncia e
iatrogenias. Esse conceito esta fortemente relacionado com o termo “fragilidade”
(MINISTERIO DA SAUDE, 2014; CALDAS et al, 2013).

A fragilidade vem sendo utilizada em pesquisas para representar: a) presenca de
condigdes cronicas preditoras do declinio funcional, institucionalizagdo e/ou 0bito; e b)
dependéncia funcional estabelecida (MORAES, 2014).

O reconhecimento precoce dos fatores de risco para a perda funcional pelos
profissionais de salde traz implicagdes importantes para o cotidiano da pessoa idosa, uma
vez que ele permite reduzir o intervalo entra a doenga e a morte, além de evitar internacoes
desnecessarias. O reconhecimento desses fatores e a prevencdo deles, bem como o cuidado

representam a parte fundamental para prevencao futura da incapacidade funcional.

2.4 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE E CUIDADO DO IDOSO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) consolidou-se como uma estratégia prioritaria
na reorganizacio da atencdo primaria a satde, a partir de 1998. E considerada a porta de
entrada principal para atencdo a salde da populacéo e a referéncia para a rede de servicos
especializados de média e alta complexidade (COSTA, CIOSAK, 2010).

Este servico tem como principais acOes: identificar os problemas de saude dos
individuos e familias; propor intervencdes a estes problemas; consolidar planejamento
estratégico local e a¢Ges especificas em relagcdo aos grupos com maior risco de adoecimento
e morte. Ainda seguindo a logica do SUS, corresponde a: adstricdo da clientela,
integralidade e hierarquizacdo assegurando a referéncia e a contra-referéncia para niveis
superiores de complexidade. Tem como composicdo minima o medico de familia, o

enfermeiro, o auxiliar de enfermagem, o cirurgido dentista, o técnico de saude bucal e os



Agentes Comunitarios de Saude (ACS) (OLIVEIRA, TAVARES, 2010; COSTA, CIOSAK,
2010).

A pessoa idosa devera ser acolhida por esta equipe ou pela Unidade Basica de Saude,
que devera desenvolver agdes e fazer a avaliacdo global, na tentativa de identificar fatores de
risco, que predisponha o individuo a quadros cronicos de saude. Somado a isto, deve ser
estabelecido vinculo entre o servigo e 0 usuario para executar e garantir a assisténcia integral
e continua ao idoso e aos membros da familia, vinculados a equipe ou unidade de saude de
forma resolutiva, com qualidade e responsabilidade (COSTA et al, 2015).

Além disso, a equipe da ESF devera proporcionar a pessoa idosa e a sua rede de
suporte social, uma atencdo humanizada com orientagdo, acompanhamento e apoio
domiciliar. Entre os recursos disponiveis para a promocdo da atencdo, estdo as acOes
coletivas na comunidade, as atividades de grupo e a participagdo dos usuarios nas redes
sociais. No entanto, para que haja assisténcia adequada, é necessario o conhecimento sobre
as diretrizes e finalidades da PNSPI por parte dos profissionais integrantes da ESF, bem
como a capacitacdo desses profissionais para ao colhimento desse grupo populacional
(OLIVEIRA, TAVARES, 2010; COSTA, CIOSAK, 2010).

Desta maneira, a ESF se constitui como um espaco privilegiado para atencao integral
a salde da pessoa idosa, por sua proximidade com a comunidade e a atengcdo domiciliaria,
atuando de forma contextualizada na realidade vivenciada por ela no seio familiar. A efetiva
insercdo da pessoa idosa nas Unidades de Saude, sobretudo na ESF, pode representar para
ela um vinculo com o sistema de saude (OLIVEIRA, TAVARES, 2010; COSTA, CIOSAK,
2010).

A partir dessa perspectiva, a pessoa idosa sempre estara vinculada a APS, mesmo
que eventualmente seja atendida em outro ponto da atencdo. Esta, ainda serd responsavel
pelo acompanhamento do caso, de forma articulada e integrada aos demais pontos da rede de
salde publica (BRASIL, 2014).

A salide da pessoa idosa e a integralidade apresentam desafios como a construcéo de
vinculos entre ela e a equipe profissional, 0 acesso aos servi¢os de saude, o atendimento das
prioridades de forma ampliada e das necessidades de saude relacionadas ao envelhecimento
(COSTA, CIOSAK, 2010).

Assim, faz-se necessaria a mudanga de abordagem na atencdo & salude da pessoa
idosa, bem como, a compreensao das peculiaridades do atendimento dessa populagdo, com o
foco na atencdo integral e na prevencdo dos fatores de risco para a perda da capacidade

funcional.



3 OBJETIVOS
3.1 GERAL

Identificar o entendimento das pessoas idosas e dos profissionais de salde acerca da
atencdo integral e dos fatores de risco para perda da capacidade funcional nas agOes

desenvolvidas na Estratégia de Saude da Familia.

3.2 ESPECIFICOS

e Descrever como esta sendo ofertada a atencdo de salde a pessoa idosa na Estratégia
de Saude da Familia do Distrito Sanitario V;

e Verificar se nas praticas de salde na Estratégia de Saude da Familia, a integralidade
da atencéo esta sendo garantida, tanto do ponto de vista dos profissionais quanto das
pessoas idosas atendidas;

e Averiguar se nos atendimentos de saude ha identificacdo precoce dos fatores de risco
para perda da capacidade funcional e como ocorre esta identificagao;

e Identificar os fatores que dificultam a atencdo integral a pessoa idosa.



4 CAMINHO METODOLOGICO
4.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO

O presente estudo caracterizou-se como do tipo exploratério, qualitativo, de corte
transversal, utilizando a técnica do Grupo Focal.

A pesquisa qualitativa visa compreender o comportamento das pessoas, suas
opinides, seus conhecimentos, suas atitudes, suas crencas, seus medos. Correlacionada,
portanto, com o significado que os individuos atribuem as suas vivéncias do mundo, como o
modo como entendem o mundo em que se vive. O pesquisador na &rea qualitativa faz
entrevistas, organiza grupos de discussdes como, por exemplo, os grupos focais, faz
observacao direta, analisa discursos e documentos (VIEIRA, 2015).

No caso especifico deste estudo, esta técnica foi utilizada em dois grupos
diferenciados: um composto pelos profissionais de saude e outro, pelas pessoas idosas, por
meio dos procedimentos descritos no item 5.6.

4.2 LOCAL DO ESTUDO

O referido estudo foi realizado no municipio de Recife/Pernambuco.
Especificamente no Distrito Sanitario V (DS-V). Para compreensdo do que seja um Distrito

Sanitario, Almeida et al (1998, p.21) definiram que:
“A compreensdo do Distrito Sanitario pode abranger duas dimensdes: a primeira,
enquanto estratégia de construcdo do SUS num municipio e/ou conjunto de
municipios, envolvendo alguns elementos conceitual e operacionalmente
importantes; e a outra dimensdo se refere & menor unidade de territério ou de

populacdo, a ser apropriada para o processo de planejamento e gestdo”.

Desta forma, o DS-V abrange em sua area geografica 16(dezesseis) bairros: Cacote,
Mangueira, Bongi, Mustardinha, Curado, San Martin, Jardim S&o Paulo, Areias, Sancho,
Barro, Estancia, Tejipid, Coqueiral, Jiquia, Totd, Afogados que € composto pelos seguintes
bairros: Afogados; Areias; Barro; Bongi; Cacote; Coqueiral; Curado; Estancia; Jardim Sé&o
Paulo; Jiquia; Mangueira; Mustardinha; San Martin; Sancho; Tejipi6 e Totd.

Possui uma populacdo estimada, no ultimo Censo do IBGE (2010), de 272.246
habitantes. Dispondo, assim de 17 (dezessete) unidades de Estratégia Salde da Familia
(ESF), distribuidas em 03(trés) Microareas (MICRO 5.1., MICRO 5.2. e MICRO 5.3.), com

caracteristicas epidemiologicas, sociais e geogréaficas distintas.



Este trabalho selecionou a MICRO 5.1, em virtude da mesma ter o maior nimero de
Unidades de Saude e de equipes de Estratégias Saude da Familia em comparacdo com as
demais. E, ainda, considerada uma &rea com uma cobertura de satde, satisfatéria com uma
efetiva participacdo da populacdo idosa como usudria dos servigos. Além desses aspectos, €

também ali que a mestranda desenvolve suas a¢6es profissionais.

4.3 POPULACAO DO ESTUDO

Participaram do presente estudo, as seguintes categorias profissionais de salde
pertencentes as equipes de saude da Estratégia de Saude da Familia (Enfermeiros, Agentes
Comunitarios de Saude e Técnico de Saude Bucal) e pessoas idosas (60 anos e mais) de
ambos 0s sexos pertencentes as Unidades de Saude da MICRO 5.1.

Devido as caracteristicas do estudo a amostra foi escolhida de forma aleatéria e por
conveniéncia, de modo que contemplassem todas as unidades de ESF da referida microarea
do Distrito Sanitario V.

Foram obedecidos cuidadosamente os critérios de inclusao e exclusdo a fim de que se
obtivessem Grupos Focais com caracteristicas homogéneas, embora com capacidade de
coletar as diferencas existentes, tanto entre os profissionais, como também em relacdo a
diversidade presente na populacdo idosa (género, faixa etéria, entre outros). Os critérios
usuais neste estudo foram: pessoas de ambos os sexos com idade minima 18 anos e em
concordancia em participar do estudo com assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE) (Apéndice 01). Os critérios de inclusdo por individuo foram:

a) Profissional:
e Deveria ser do quadro funcional da Rede Municipal de Saude, pertencer a equipe
de salde da ESF (Medico, Enfermeiro, Auxiliar ou técnico de Enfermagem,
Cirurgido Dentista, Técnico de Saude Bucal e Agente Comunitario de Saude) e
estar em exercicio pleno de suas funcoes.
b) Pessoa Idosa:
e Deveria estar cadastrado na Estratégia de Saude da Familia do Distrito Sanitario-
V e ser residente na MICRO 5.1:

e Ser acompanhado pelos profissionais da equipe no minimo nos Gltimos 06 meses;

Foram utilizados como critérios de exclusdo: apresentar enfermidade ou agravos a
salde que trouxessem comprometimentos em termos de comunicacdo e/ou apresentar

suspeita de deficits cognitivos.



4.6 PROCEDIMENTOS DE COLETAS DE DADOS

Os participantes desse estudo foram convidados previamente pela pesquisadora para
participarem de 02(dois) Grupos Focais. Os grupos seriam compostos por aproximadamente
16 participantes cada um deles (pessoas idosas e profissionais de saude). Este critério foi
baseado no nimero de equipes da Estratégia de Saude da Familia, ou seja, cada equipe
poderia enviar um profissional. A Microarea escolhida possui 16 (dezesseis) equipes de
saude. Os grupos focais ocorreram em dias distintos, durante 0 més de outubro de 2015.

Ressalta-se que a técnica do Grupo Focal (GF) vem sendo utilizada nos estudos na
area com servicos de salde com o objetivo de oferecer insights das experiéncias vivenciadas
pelos usuarios dos servicos, profissionais de saude, epidemiologistas, educadores entre
outros. Caracteriza-se também por ser uma técnica de abordagem rapida, de baixo custo, e
de responder a contento as indagacdes de uma pesquisa cientifica (VIEIRA et al, 2013).
Permite levantar e compreender as caracteristicas psicolégicas, socioldgicas e culturais do
grupo de informantes, a partir das discussdes que ocorrem em reunifes pontuais, com um
pequeno quantitativo de pessoas (GATTI et al, 2015; MELO et al., 2015; VIEIRA et al,
2013; BARBOUR, 2009).

Backes e colaboradores (2011), afirmam que o GF representa:
“Uma fonte que intensifica o acesso as informagdes acerca de um fendmeno, seja
pela possibilidade de gerar novas concepgdes ou pela anélise e problematizacéo de
uma ideia em profundidade. Desenvolve-se a partir de uma perspectiva dialética,
na qual o grupo possui objetivos comuns e seus participantes procuram aborda-los
trabalhando como uma equipe” (BACKES et al, 2011, p. 439).

Assim, 0s grupos focais aconteceram na sala de reunido da Escola Municipal
Antbnio Farias Filho, localizada em territério da regido 5.1. O espaco foi escolhido
previamente, assim como, toda a logistica para execucao dos grupos focais. O contato com a
Gestora da referida escola aconteceu no inicio do més de setembro/2015, apds a aprovacao
do Comité de Etica da Universidade Federal de Pernambuco por meio do Parecer
Consubstanciado (Anexo 01). Apés o contato telefénico com a gestora, foi realizada visita
para reconhecimento do local, avaliacdo do ambiente e testes dos equipamentos. Nesta
visita, observou-se a acessibilidade do local. De posse desses dados, as datas dos Grupos

Focais foram agendadas para 0 més de outubro.



a) SOCIODEMOGRAFICO:
e Antes de o grupo focal ser iniciado, os participantes foram convidados a
preencher um formulario de identificacdo do perfil sociodemografico:
Pessoas idosas (Apéndice 02) (sexo, faixa etaria, anos de escolaridade e
estado civil) e profissionais de saude (Apéndice 03) (sexo, faixa etaria,
escolaridade, &rea de competéncia profissional, tempo de formagéo e de
atuacdo na Atencdo Primaria a Salde). No caso das pessoas idosas,
aqueles que tiveram dificuldade para preencher os questionarios, por
limitacBes visuais, foram perguntados, de maneira que ndo sofressem

constrangimento, se queriam auxilio da mestranda.

b) GRUPO FOCAL.:

Para coletar os dados durante a execucdo dos Grupos Focais, a mestranda contou
com o apoio de 01 (uma) convidada externa, aluna da Residéncia em Saude da Pessoa ldosa
do Instituto de Medicina Integral Professor Fernando Figueiras/IMIP, treinada e autorizada a
participar dos encontros. Os 02 (dois) membros (pesquisadora e colaboradora) no decorrer
do grupo tiveram as seguintes fungdes: 1) coordenar, mediar as discussdes e registrar as
observacOes imediatas sobre a discussdo do grupo (pesquisadora principal); 2) registrar o
trabalho, filmando e gravando as sessdes (colaboradora);

e (02(dois) roteiros com temas norteadores da discussdo foram elaborados
previamente pela pesquisadora, um para cada publico: Roteiro para
Profissionais (Apéndice 04) e Roteiro para Pessoas Idosas (Apéndice 05);

e Os grupos tiveram duracao aproximada de 01(um) hora e meia;

e A convocatoria dos participantes aconteceu da seguinte forma:

= As convocatorias foram realizadas em 02 (duas) etapas: 1.2
ETAPA: Profissionais, a pesquisadora estabeleceu contato prévio
com o Coordenador de Area responsavel pela MICRO 5.1, ainda no
més de setembro, porém houve um atraso na busca dos participantes,
pois o coordenador havia se afastado de suas funcdes. Com o retorno
do mesmo, foram elaboradas as estratégias de selecdo dos
profissionais. Em comum acordo, a mestranda iria participar das
Reunides Técnicas (RT). Estas acontecem semanalmente, com todos
os profissionais das equipes de salde. Durante as reunides a

pesquisadora fazia uma explanacdo do projeto, e em seguida, lancava



0 convite aleatdrio para os participantes, quem demonstrava interesse,
eram anotados 0s nomes completos e o contato telefénico. Para a
convocagdo das pessoas idosas, adotou-se a selecdo aleatoria feita
pelos profissionais na Estratégia de Saude da Familia. De posse do
enderego, a pessoa idosa foi convidada pessoalmente pela
pesquisadora ou pelo seu Agente de Salde, em sua residéncia. Caso
aceitassem, seriam disponibilizados aos mesmos: a data do encontro,
horario e local e, para aqueles com dificuldades para deslocar-se, a
pesquisadora disponibilizou transporte. 22 ETAPA: as participacOes
foram reforcadas, por meio do contato telefénico ou pessoal na
residéncia, semanas antes. Salienta-se que as convocatorias foram
realizadas nos meses de setembro e outubro/2015.

= A quantidade de grupos focais para cada um das categorias foi
decidida no decorrer da pesquisa, utilizando-se o critério de saturagéo,
ou seja, comumente utilizado em estudos qualitativos, o que foi
aplicavel neste caso. Os dois grupos focais (profissionais e pessoas
idosas) foram esgotados quando ndo apresentaram mais novidades em
termos de conteddo e argumentos. Os depoimentos tornaram-se
repetitivos e previsiveis, ou seja, acreditou-se que a estrutura de

significados foi apreendida (VEIGA; GONDIM, 2001).
A coleta s6 iniciou ap6s aprovacdo do Comité de Etica em Pesquisa (CEP). Ressalta-
se que os grupos focais foram gravados e filmados com o consentimento dos participantes e
suas respectivas assinaturas no TCLE. Foi assumido o compromisso de garantir o anonimato

quando da divulgacéo dos resultados e total confidencialidade das informagGes coletadas.

4.7 ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes aos questiondrios semiestruturados sobre os perfis
sociodemograficos dos profissionais e das pessoas idosas foram codificados durante 0 més
de janeiro de 2016, em uma planilha do aplicativo Microsoft Excel®, com o objetivo de
facilitar a analise quantitativa.

Ja as analises dos dados coletados durante os grupos focais, foram realizadas durante
0s meses de janeiro a fevereiro do corrente ano, sendo embasadas pela Analise de Conteldo,
e com o intuito de aprimora-las, foram realizadas Analises Léxicas por meio do software

IRAMUTEQ, ocorridas em igual periodo. Desse modo, os resultados encontrados foram



analisados e discutidos levando em conta os achados mais importantes e suas conexfes com
pesquisas ja desenvolvidas e com as publicacfes sobre a tematica em questéo.

As analises de Conteudo dos dados coletados foram realizadas seguindo 0s seguintes
passos: 1) Transcrigdo do material colhido durante os grupos focais; 2) Digitacéo e filtragem
desses contetidos no aplicativo Microsoft Word®, uma vez que para a anélise léxica, houve a
necessidade de adequar os contetddos as regras do Software IRAMUTEQ, salientando que
ndo houve perdas dos contetidos originais; 3)Leitura do conteddo transcrito; 4) Elaboracéo
de categorias e subcategorias; 5) Realizacdo do agrupamento dessas categorias; 6)
Estabelecimento das conexdes entre elas até a saturacdo tedrica, ou seja, até que informacbes
novas ou relevantes ndo fossem mais encontradas ou que houvesse a repeticdo (BARDIN,
2009; FLICK, 2004).

Camargo e Justo (2013) afirmam que uma analise textual consiste num tipo
especifico de andlise de dados, que trata especificamente da analise do material verbal
produzido pelos participantes de uma pesquisa, ou seja, dos textos produzidos em diferentes
contextos, como por exemplo: textos originalmente escritos, entrevistas, documentos,
redacOes, fontes usadas tradicionalmente em Ciéncias Humanas e Sociais. Decerto, por
tratar-se de dados essencialmente da linguagem, 0os mesmos mostram-se relevantes aos
estudos sobre pensamentos, crencas, opiniGes, conteudo subjetivo e simbdlico, produzido
em relacdo a determinado fendmeno.

Desde a decada de 90, o uso softwares especificos para analise de dados textuais no
Brasil, tem sido cada vez mais presente em estudos na area de Ciéncias Humanas e Sociais,
especialmente naqueles estudos em que o corpus a ser analisado é bastante volumoso. S&o
utilizados alguns softwares para analises de textos, tais como o Ethnograph, o Nudist e 0
Atlas TI, os quais, ao organizarem os dados, facilitam a realizacdo de analises de contetdo
(CAMARGO, JUSTO, 2013).

O software Interface de R pourles Analyses Multidimensionnelles de Segments de
Texte (IRAMUTEQ) é um software gratuito, que se ancora no ambiente estatistico do
software R e na linguagem python (www.python.org). Ele viabiliza diferentes tipos de
analise de dados textuais, desde aquelas bem simples, como a lexicografia basica (calculo de
frequéncia de palavras), até analises multivariadas (classificagdo hierarquica descendente,
andlises de similitude). Além disso, ele organiza a distribuicdo do vocabulario de forma a
tornar facil a compreensédo e visualmente clara (analise de similitude e nuvem de palavras)
(SILVA et al, 2013; CAMARGO, JUSTO, 2013; RATINAUD, 2009).



Além disso, o software IRAMUTEQ permite diversos processamentos e analises
estatisticas de um conjunto de textos, que podem ser simples, ou até mesmo as
multivariadas, que sdo: a Andlise Fatorial de Correspondéncia (AFC); as analises de
similitude; a Classificacdo Hierarquica Descendente (CHD) ou método Reinert; a nuvem de
palavras; as pesquisas de especificidades de grupos. Neste estudo, os dados coletados foram
processados pelo IRAMUTEQ. Para isto, elegeu-se apenas 03 (trés) tipos de estatisticas
textuais: Analise Fatorial de Correspondéncia (AFC), a andlises de similitude e a nuvem de
palavras (RATINAUD, 2009; CAMARGO, 2005).

A analise fatorial de correspondéncia (AFC) feita a partir da CHD (Anélise Pds-
Fatorial) pelo IRAMUTEQ representa num plano cartesiano, as diferentes palavras e
varidveis associadas a cada uma das classes da CHD, possibilitando que se recuperem, no
corpus original, os fragmentos de texto associados a cada classe de palavras. Este
procedimento permite a obtencdo do contexto das palavras estatisticamente significativas,
permitindo uma analise mais qualitativa dos dados (CAMARGO, JUSTO, 2013).

Ja a analise de similitude, toma como base a teoria dos grafos, ou seja, ela possibilita
que ocorram combinacdes entre as palavras e seu resultado. Ela traz indicagdes da
conexidade entre as palavras, auxiliando na identificacdo da estrutura de um corpus textual,
fazendo a distingdo entre as partes comuns e as especificidades em funcdo das variaveis
descritivas identificadas na analise (MARCHAND, RATINAUD, 2012).

Por fim, a nuvem de palavras agrupa e organiza as palavras por meio de um grafico,
e as colocam em funcédo da sua frequéncia. Esse tipo de andlise lexical é a mais simples de
todas, entretanto, graficamente torna-se bastante interessante, pois possibilita uma rapida

identificacdo das palavras-chave expressas no corpus textual (CAMARGO, JUSTO, 2013).

4.8 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa respeitou os preceitos da Resolucdo 466/2012 do CNS/MS que rege 0s
principios éticos da pesquisa envolvendo seres humanos (BRASIL, 1996) e a Resolucédo
COFFITO 10/78 - Codigo de Etica de Fisioterapeuta e Terapeuta Ocupacional, atendendo
assim as exigéncias éticas e cientificas fundamentais, levando em consideracao os principios
da autonomia, riscos e beneficios, ndo maleficéncia e protegdo ao sujeito da pesquisa. A
mesma apresentou condi¢cdes de ser bem suportada pelos sujeitos, considerando suas
situacdes fisicas, psicoldgicas, sociais e educacionais.

O projeto de pesquisa deste estudo foi aprovado no Comité de Etica da Universidade
Federal de Pernambuco/UFPE, e aprovado sob o CAEE: 48407715.4.0000.5208 e mediante



a autorizacdo da Secretaria de Saude da Prefeitura de Recife, através da Carta de Anuéncia
(Anexo 02).

Os dados coletados durante a pesquisa estdo arquivados de acordo com a Resolucéao
n. 466/2012. Ou seja, os materiais coletados durante os Grupos Focais como: as gravagoes e
filmagens, os TCLE e os questionarios sociodemograficos, estdo armazenados em pastas de
arquivo sob a responsabilidade da pesquisadora e sua orientadora, a Professora Doutora
Isolda Belo da Fonte, no Programa de Pds-Graduacdo em Gerontologia/Campus
Universitario do Centro de Ciéncias da Saude/UFPE. Av. Prof. Moras Rego, s/n, CEP:

50.670-901, Cidade Universitaria, Recife-PE, pelo periodo de minimo 05 (cinco) anos.



5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Dos dados fornecidos pelos questionarios sociodemograficos surgiram 02 (dois)
perfis: (1) Perfil Soéciodemogréafico dos profissionais de sauade; (2) Perfil
Séciodemografico das Pessoas Idosas.

Das Analises de Contetdo realizadas, surgiram 03 (trés) categorias tematicas
relacionadas aos entendimentos dos profissionais de salde da Estratégia de Salde e das
pessoas idosas acerca da atencdo integral e dos fatores de risco para a perda da Capacidade
Funcional nas acOes desenvolvidas na ESF: (1) PercepgOes sobre a pessoa idosa, a
estratégia de saude da familia e as equipes de saude; (2) Atencdo a salde da pessoa
idosa; (3) ldentificacdo dos fatores de risco para perda da capacidade funcional e a
integralidade da atencdo a salde da pessoa idosa.

Das Analises Léxicas realizadas surgiu uma categoria principal, perfazendo um total de
04(quatro) categorias: (4) As significacbes e correlagbes dos entendimentos das pessoas
idosas e dos profissionais de salde acerca da atencdo integral e os fatores de risco para
perda da capacidade funcional nas a¢des desenvolvidas na ESF, que numa formatacéo
didatica se subdividiu em: 1)Plano fatorial das palavras mais significativas; 2) Arvore

maxima de similitude; e 3) Nuvem representativa da Analise Lexical.

5.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

5.1.1 Perfil dos profissionais de saude

De acordo com a tabela 1, observou-se a predominancia da feminizacdo dos
profissionais de salde na Estratégia de Salde da Familia (ESF) que participaram do Grupo
Focal. Tal resultado € compativel com os estudos de outros autores, que mostram ser a
feminizacdo das profissGes, uma das tendéncias do trabalho em saide dos profissionais das
equipes de saude da familia (MOREIRA et al, 2016; FERREIRA et al, 2015; FONSECA et
al, 2014; MATOS et al, 2013; PINTO; MENEZES; VILLA, 2010).

A inser¢do da mulher no mercado de trabalho da satde é um fendmeno crescente e
vem sendo foco de estudos, com o objetivo de compreender a presenca delas no mundo do
trabalho e das especificidades do setor salde, que representa mais de 70% da forca de
trabalho feminina (MOREIRA et al, 2016; FERREIRA et al, 2015; FONSECA et al, 2014;
MATOS et al, 2013; DOS SANTOS et al, 2011; PINTO; MENEZES; VILLA, 2010), com

predominéncia de idade na faixa etéria entre 30 a 49 anos de idade.



Tabela 1 - Perfil Sociodemogréfico dos profissionais de salde . Recife/PE, Brasil, 2016.

Variaveis N %
Sexo
Masculino - -
Feminino 10 100
Faixa Etaria
20 a 29 anos - -
30 a 39 anos 03 30
40 a 49 anos 05 50
50 a 59 anos 02 20
60 a 69 anos - -
Escolaridade
28 grau completo 03 30
Superior incompleto 04 40
Superior completo 01 10
Pds-Graduacao 02 20
Area de competéncia profissional
Agente Comunitario de Saude (ACS) 07 70
Enfermeiro 02 20
Auxiliar/Técnico de Enfermagem - -
Médico - -
Cirurgido Dentista - -
Técnico de Saude Bucal 01 10
Administrativo - -
Tempo de Formagao
1ab5anos 04 40
Entre 6 a 10 anos - -
Mais que 10 anos 06 60
Tempo de Atuacédo na APS
Menor que 1 ano - -
1l a5anos - -
Entre 6 a 10 anos 02 20
Mais que 10 anos 08 80

Fonte: Dados da pesquisa, N=10.

Achados similares concernentes a idade foram encontrados em uma pesquisa
publicada em 2014, realizada com profissionais da ESF na cidade de Montes Claros, situada
ao Norte do Estado de Minas Gerais — Brasil. Ela revelou que o perfil encontrado neste
estudo também é formado por pessoas jovens e adultas, ou seja, os trabalhadores da APS
apresentam um tempo significativo de servico na instituicdo de trabalho, com plena
capacidade para contribuir de forma produtiva no processo laboral das unidades de salde
(MOREIRA et al, 2016; FONSECA et al, 2014).

A escolaridade da populagdo estudada variou entre superior incompleto e pés-
graduacdo, o que torna bastante relevante, para as proposi¢cOes e discussdes levantadas no

Grupo Focal, uma vez que a maioria dos participantes possuia um bom nivel de instrugdo



educacional. Para Moreira et al (2016), a ESF exige que os profissionais estejam cada vez
mais preparados e qualificados para o melhor desempenho de suas atividades no territorio.

A categoria profissional predominante nesta pesquisa foi o de Agentes Comunitarios
de Saude (ACS), sendo considerada a classe com maior nUmero de pessoas que integram as
equipes de ESF, e que merecem destaque na equipe, uma vez que, estando proximos do
territorio, em diversas situacOes, presenciam o sofrimento, a ansiedade e o medo dos das
pessoas atendidas. Em contrapartida, ndo houve a participacdo de profissionais médicos e
nem Cirurgides Dentistas no Grupo Focal, embora tenham sido convidados.

O ACS tem uma maior aproximacdo com os individuos, além de se envolver com os
cuidados na comunidade. Cuidados individuais de acordo com a realidade de cada sujeito, e por
iSS0, sua presenca no territorio propde producao de possiveis solu¢bes e promocdo da satisfacdo
do usuério. A auséncia dele gera insatisfacdes e quebra do didlogo dos sujeitos com a
unidade, principalmente daqueles com dificuldade para acessar a unidade de saude. A
atuacgdo desse profissional torna-se relevante no contexto do cuidar e no processo de trabalho
na ESF (ALVES et al, 2014; FONSECA et al, 2014).

Autores apontaram em seus estudos, a importancia dada ao ACS e ao médico pelos
usuarios. Estes personagens sdo reconhecidamente importantes na ESF. Apesar da
importancia conferida ao médico especialista, no estudo publicado por eles, os profissionais
com ensino superior nas equipes sdo os menos reconhecidos pelos usuarios nos 02 (dois)
municipios analisados na pesquisa executada em 2008, corroborando o0s resultados
encontrados neste estudo (RONZANI; SILVA, 2008).

Ha& uma baixa compreensdo, por parte das pessoas idosas, sobre o papel exercido
pelos demais profissionais pertencentes a equipe de saude, exceto o profissional médico,
agente de salde e dentista. Esse aspecto serd& melhor discutido nos proximos capitulos
(MOIMAZ et al, 2010).

A permanéncia dos profissionais médicos na Atencao Primaria a Saude é considerada
um dos nos criticos para efetivacdo da resposta de saide nas ESF. Dados publicados por Dos
Santos et al (2011), mostram ter a maioria dos médicos da ESF, um perfil de recém-formado
que, por ndo ter ainda consolidada sua carreira, 0 servico publico mostra-se como uma
alternativa de “mercado de trabalho”. Os médicos jovens, na maioria das vezes, abandonam
0 emprego para cursar a residéncia médica; ja os velhos e aposentados, vem com um perfil
de dificil adaptacio ao trabalho no Sistema Unico de Salide, conduzindo a um cenario de
alta rotatividade de profissionais médicos (OLIVARES; BONITO; SILVA, 2015; SANTOS;
COSTA; GIRARDI, 2015).



Essa crescente rotatividade dos médicos nas equipes compromete a execuc¢do do
cuidado longitudinal e continuado com a salde do usuario no territério, atividade de
fundamental importancia para a prevencdo, tratamento das doengas e para a garantia da
integralidade dos sujeitos (SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015).

Na perspectiva de ampliar a quantidade de profissionais médicos, de carater
provisorio, foi criado pela Lei n° 12.871, de 22/10/2013, o Programa Mais Médicos que se

baseia em trés frentes estratégicas:
“i) mais vagas e novos cursos de Medicina baseados em Diretrizes Curriculares
revisadas; ii) investimentos na construcdo de Unidades Basicas de Saude; iii)
provimento de médicos brasileiros e estrangeiros em municipios com areas de
vulnerabilidade (SANTOS; COSTA; GIRARDI, 2015, p. 3547).

A presenca de profissionais estrangeiros na APS, é apontada na fala de um dos
idosos participantes da pesquisa. Apesar de pequeno, o contingente de profissionais médicos
do Programa Mais Médico, vem contribuindo para a melhoria dos atendimentos as pessoas
idosas no local onde ocorreu o referido estudo.

5.1.2. Perfil das pessoas idosas

De acordo com a tabela 2, houve um numero significativo de mulheres idosas
participantes do Grupo Focal. Em um estudo com idosos cadastrados no ESF junto as
equipes da Unidade de Saude da Familia, no bairro Sdo Pedro em Terezinha-Pl, a maioria
dos idosos participantes eram mulheres na faixa etaria de 75 anos ou mais (SANTOS;
CUNHA, 2014).

Uma caracteristica importante para o envelhecimento no Brasil estd atribuida ao
fendmeno da feminizacdo da velhice, ou seja, o termo evidencia a presenca relativa de
mulheres idosas na populacdo, e uma maior longevidade em comparacdo ao sexo oposto.
Entretanto, trata-se de uma parcela da populacdo em maior vulnerabilidade, para riscos
fisicos, sociais e afetivos, do que os homens (ALMEIDA et al, 2015; LIMA et al, 2014).

Na opinido de Almeida e colaboradores (2015), o envelhecimento traz riscos
iminentes para a mulher, no que refere a satde, funcionalidade, protecdo e integracdo social.
Belo (2014) complementa que existem outros aspectos, que infimamente sdo levados em
consideracdo, quando se fala na feminizagdo da velhice. As mulheres idosas estdo mais
passiveis do que seus companheiros de desenvolverem doencas, com forte tendéncia em se
tornarem cuidadoras desses, ou dos filhos, quando estes padecem de alguma incapacidade

funcional e necessitam de apoio. Do contrario, elas tém grandes chances de permanecerem



s0s, com pouca oferta de cuidado, suporte material e afetivo. Soma-se a isto, o fato de ter
que conviver com certos valores e estere6tipos sociais, que inviabiliza a reestruturacdo da
sua vida conjugal, quando almejada.

Tabela 2- Perfil Sociodemografico das Pessoas ldosas. Recife/PE, Brasil, 2016.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 01 20
Feminino 04 80
Faixa Etéaria
60 a 69 anos 01 20
70 a 79 anos 02 40
80 a 89 anos 02 40
90 a 99 anos - -
100 anos ou mais - -
Estado Civil
Casado ou unido estavel 03 60
Nunca se casou ou morou com companheiro - -
Solteiro - -
Viuvo (a) 02 40

Separado (a) ou divorciado (a) - -
Escolaridade

Analfabeto 01 20
Fundamental incompleto 04 80
Fundamental completo - -
Ensino Médio incompleto - -
Ensino Médio completo - -
Superior incompleto - -
Superior completo - -
Pds-Graduacdo - -

Renda

0 a 1 salario minimo 02 40
1 a 2 salarios 03 60
2 a 3 salarios - -

Acima de 3 salarios - -

Fonte: Dados da Pesquisa, N= 05.

A idade dos idosos participantes deste estudo seguiu 0 mesmo parametro encontrado
na média de idade do Brasil, isto significa que, a proporc¢éo da populacdo de 70 anos ou mais
estd aumentando, sendo considerado o segmento populacional que mais evolui (ALMEIDA
et al, 2015; OLIVEIRA et al, 2014; SANTOS; SILVA; SOUZA; TORRES, 2013).

Tal fendbmeno traz implicagdes sociais, culturais e epidemioldgicas importantes, uma
vez que, o aumento da sobrevida precisa ser acompanhado de mudangas urgentes e
imperiosas (SANTOS; SILVA; SOUZA; TORRES, 2013).

Veras (2015, p.5) aponta:



“O envelhecimento da populagdo gera novas demandas para os sistemas de salde.
Pessoas mais velhas tém necessidades especificas, advindas das caracteristicas

clinico-funcionais e socio-familiares peculiares a esse grupo etario.”

Outro aspecto apontado na tabela 2 relaciona-se ao estado civil das pessoas idosas
participantes: 60% eram casadas, as demais eram vilvas. Atualmente ha uma maior
prevaléncia de mulheres vilvas e homens casados nos dados encontrados na literatura. Com
a longevidade, o percentual de mulheres vilvas vem aumentando. Além disso, precisa-se
considerar que alguns homens se casam novamente apds o estado de viuvez. Esses aspectos
ganham relevancia quando se trata do componente saude, pois é crescente 0 aumento de
casos de depresséo, tristeza e fragilidade, associados ao estado de soliddo, dagqueles que néo
encontram companhia, ou daqueles, que estdo com os vinculos familiares rompidos ou
frageis (AMTHAUER; FALK, 2014; LOPES et al, 20104; CLARES et al, 2011).

Nos fragmentos das falas dos profissionais de saude participantes deste estudo é

possivel descrever tais situagdes no processo de trabalho deles:

“(...) eles sdo tdo carentes de conversa, de atencdo (...). ” (Profissional 002);

“Eu trabalho com o grupo de idosos, e percebo que infelizmente na minha

microarea tém muitos idosos com problemas de depressdo.” (Profissional 008);

“(...) mas percebo ele muito triste, aquela soliddo, que ele tem tudo, mas ao

mesmo tempo nadal(...).”(Profissional 008);

“(...)é ruim vocé se sentir sozinho e invisivel, muitas das vezes os filhos, os
vizinhos e o0s parentes o0s tornam muitas das vezes, eles invisiveis!
(...).”(Profissional 008).

Tais situacdes requerem a necessidade de planejamento de estratégias de cuidado pelas
equipes da Saude da Familia, uma vez que essa por¢cdo da populacdo esta vulneravel ao
isolamento social, levando ao risco do aparecimento de fatores de risco para perda da
capacidade funcional e da qualidade de vida (LOPES et al, 2014; ROSSI et al, 2014,
CLARES et al, 2011).

Quanto a escolaridade, constatou-se que a maioria dos participantes, ndo era
alfabetizada ou possuia ensino fundamental incompleto, reflexo das dificuldades de acesso
as escolas no passado. Os idosos participantes provavelmente nasceram e cresceram, em um

ambiente onde a educacdo formal e as condi¢cdes socioeconémicas eram precérias sendo,



educacdo e a saude, um privilégio de poucos (MASULLO, 2015; LOPES et al, 2014;
CLARES et al, 2011).

Estes dados demonstram que, a baixa escolaridade, entre outros fatores,
possivelmente, dificulta a compreensdo da atual geracdo de idosos, quanto aos direitos e
garantias de Atencdo Integral a Salde, presentes na CF e na Politica Nacional de Saude da
Pessoa ldosa (PNSPI), e no empoderamento dos direitos do acesso a saude, garantidos pelo
SUS (CARDOSO, 2015).

Além disso, repercutem quanto as orientacdes prescritas relatadas pelos profissionais da
atencdo béasica. A comunicacdo e o direito a informacao sdo caracteristicas fundamentais para o
acesso e a utilizacdo dos servicos de saude. Quando isto ndo acontece, pode repercutir
diretamente na atencdo a saude da pessoa idosa, na ndo resolutividade da situacéo de saude e no
agravamento do quadro clinico do paciente (CARDOSO, 2015).

A renda salarial encontrada neste estudo variou de Ol(um) a 02 (dois) salarios
minimos, o que representa um fator preponderante na situacdo de salde do idoso. De acordo
com Clares et al (2011), é neste periodo da vida onde hd uma necessidade maior de
medicamentos, alimentacdo e outros custos. Outra atribuicdo a renda relaciona-se a nova
realidade, na qual a pessoa idosa se vé obrigada a amparar parentes desempregados ou
doentes passando a ser a provedora da familia (CARDOSO, 2016; MASULLO, 2015).

Com base na conjuntura citada anteriormente, € preocupante o fato de quase 40% dos
idosos que participaram do Grupo Focal possuirem renda de até um salario minimo. Clares
et al (2011) complementam que, possivelmente, esses sujeitos se encontram numa situacao
de grande vulnerabilidade de salde e social, expondo-se ao risco de agravamento de doencas
pré-existentes e o surgimento de novas condi¢des de adoecimento. E, ainda, “esses
rendimentos sdo insuficientes para suprir o padrdo de necessidades do idoso e de sua
familia” (CARDOSO, 2016).

5.2 PERCEPCOES SOBRE A PESSOA IDOSA, A ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA E AS EQUIPES DE SAUDE

5.2.1 A pessoa idosa: percepcOes dos profissionais

As novas demandas de cuidado a salde da pessoa idosa requerem dos profissionais
de Saude um olhar diferenciado, que contemple ndo apenas a doenga, mas o individuo na
perspectiva da integralidade. Costa et al (2015) afirmam que os profissionais de salude da
familia precisam se preparar para atuar face as tais demandas. Devem romper com 0

processo de fragmentacdo do trabalho e propiciar uma relacdo de vinculo com a pessoa



idosa reconhecendo a sua histdria de vida e sabedoria (COSTA et al, 2015; AMTHAUER,;
FALK, 2014).

Nessa perspectiva, surge a questdo: como cuidar dos idosos brasileiros? Infelizmente
ainda é pequena a expressdo da Gerontologia e Geriatria nos curriculos dos cursos de
graduacdo em saude. Soma-se a isto, 0 pequeno valor social conferido aos idosos na
sociedade brasileira, 0 que parece minimizar o apelo da especialidade para os académicos
que, em muitos casos, priorizam o status profissional.

As literaturas voltadas para tais tematicas sdo categdricas ao afirmarem, que geriatras
e/ou gerontdlogos ndo devem ser 0s Unicos responsaveis pela atencdo ao idoso. A atengédo
deve ser fruto de trabalho conjunto de profissionais em diversos niveis de atencdo desde
atencdo primaria a saude até niveis mais complexos (MOTTA; AGUIAR; CALDAS, 2011).

O envelhecer ndo é um processo homogéneo, o que leva a entender que, as demandas
desses individuos, variam. Ha, portanto, a necessidade do fortalecimento do trabalho em
rede para contemplar a atencdo aos idosos na perspectiva da promocgéo e prevengdo dos
agravos, de forma a atender aqueles com diferentes graus de incapacidade ou enfermidade,
inclusive nos domicilios. Desta forma, o cuidado adequado ao idoso demanda um sistema de
saude fortalecido, implicado e coordenado com cada instancia, contribuindo para as acGes
das demais.

O cuidado a pessoa idosa necessita de atencdo, carinho e respeito a seus valores
culturais, independente da faixa etaria. Ele torna-se essencial para os profissionais de saude
da ESF. Por isso, compreender a percep¢do dos profissionais sobre a pessoa idosa, permite
identificar como estes percebem o envelhecimento, quais sdo as dificuldades da
autopercepcdo sobre o envelhecer, desmistificar os estere6tipos inerentes a este processo.
Além disso, permite que sejam viabilizadas maiores informacdes para literatura cientifica
com vistas em aprimorar o cuidado e as questdes relacionadas ao individuo que envelhece
(DOURADO; OLIVEIRA; DE OLIVA MENEZES, 2015; AMTHAUER; FALK, 2014).

“E porque tem que ter um olhar para o idoso, tem que ter um olhar de cuidado. ”
(Profissional 006).

A figura 1 ilustra uma subcategoria relacionada a percepgdo dos profissionais de
salde da ESF em relacdo as pessoas idosas que eles atendem nas suas praticas cotidianas.
A forma de cuidar estd intimamente relacionada as nossas crengas, e estas norteiam

nossos comportamentos, que geram nossa forma de atender. A compreensdo que oS



profissionais de salde tém do idoso pode interferir na maneira de assisti-lo e trata-lo
(SCHIMIDT; SILVA, 2012).

Figura 1 - Percepcdo dos profissionais sobre a pessoa idosa. Recife/PE, Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa, elaborado pela autora.

Das principais percepcdes apontadas pelos profissionais de salde, apenas 02 (duas)
delas pontuaram aspectos positivos sobre a pessoa idosa. Na opinido deles, a pessoa idosa é
um ser “forte” e “corajoso”. As demais apresentaram uma percep¢do negativa sobre o
significado subjetivo do que seria a pessoa idosa para eles, sobretudo, na area geografica de
atuacdo de trabalho deles.

Diante da visdo da longevidade, existem percepcdes distintas entre as pessoas: alguns
percebem que a velhice corresponde a um sindnimo ruim, outros atribuem sinénimos
positivos. O que se observa, no entanto, quando se referem as vivéncias frente ao processo
de envelhecimento, é que as pessoas frequentemente fazem associa¢Oes de natureza
predominantemente negativas, destacando as limitagdes voltadas para as doencas cronicas,
as perdas, as fragilidades e vulnerabilidades, a soliddo, abandono, a negligéncia familiar,
entre outros. O que néo foi diferente do olhar dos participantes deste estudo (AMTHAUER,;
FALK, 2014).



Para Schimidt e Silva (2012, p.617), sabe-se que:

“O envelhecimento manifesta-se por meio de um declinio das funcdes dos diversos
0rgdos, que varia ndo s6 de um 6rgdo para outro, mas também de um idoso para
outro da mesma idade; isso ndo significa reduzir os idosos ao momento de
decadéncia, ao contrario, devemos entender como uma possibilidade de assistir em
salde de maneira mais apropriada e em conformidade com os limites proprios e

naturais que o envelhecimento oferece”.

A viséo negativa da velhice inibe o reconhecimento dela como processo natural do
desenvolvimento humano, e que este processo esta permeado de mecanismos
compensatérios, entre perdas e ganhos. Esse olhar negativo que muitos compartilham ainda,
inclusive os profissionais de salde, acaba criando situa¢fes que inviabilizam as
oportunidades das pessoas idosas desfrutarem de uma velhice mais saudavel (AMTHAUER,;
FALK, 2014).

No presente estudo, observou-se que os profissionais de salde afirmaram ter

dificuldades na autopercepcéo sobre o envelhecer:

“(...) confesso que ndo gostaria que fosse essa minha imagem, porque meus pais
sdo idosos e eu convivo com pessoas idosas, e assim, eu fico até me projetando
para frente, eu ndo gostaria de ficar idosa e passar por essa situacdo(...)”(

Profissional 001);

“(...)as vezes a gente fica um pouco mexido, a gente se reporta, e futuramente meu
Deus! Eu vou esta naquela situagdo. Entdo é complicado, ndo é? (...)” (Profissional
008).

Perceber o préprio envelhecimento provoca no outro um sentimento de negacgéo
sobre a velhice, mas, a0 mesmo tempo, possibilita a reflexdo sobre uma nova representacao
do envelhecer, a modificacdo de atitudes, mitos e estereotipias, a adogdo de hébitos
saudaveis, a busca por melhoria da condicdo de vida e o fortalecimento do papel social, em
prol de um envelhecimento ativo (DOURADO; OLIVEIRA; MENEZES, 2015; MOREIRA,;
NOGUEIRA, 2008).

Amthauer e Falk (2014, p.821) apontam que para atender essa nova demanda e 0s

novos paradigmas acerca do envelhecer,
“torna-se imprescindivel uma assisténcia a salde que contemple a promog¢do da
salde e prevencdo de agravos a salde da pessoa idosa, perbendo-o em sua
totalidade, diante de seu contexto biolégico, psicologico, familiar, social e
espiritual”.



Olhar a pessoa idosa, como um ser ativo, participante e com autonomia para decidir
sobre aspectos relevantes da sua vida, tém provocado modificacdes importantes nas acoes de
salide direcionadas para este publico. E essencial manté-los socialmente ativos na
comunidade em que residem e os profissionais de saude da ESF tém contribuido de forma
significativa para isto (AMTHAUER; FALK, 2014).

Desta forma, envolver a pessoa idosa em seu processo de cuidado, ofertando uma
escuta qualificada e acolhedora, valorizar seu conhecimento e sabedoria assimilados durante
0 seu processo de vida, é uma forma de qualificar a assisténcia e garantir a resolutividade
das agdes realizadas pela equipe de saude da ESF. Quando as acdes sdo planejadas e
organizadas partindo das necessidades do idoso, estas tendem a apresentar melhores
resultados no processo de cuidar e ser cuidado (AMTHAUER; FALK, 2014).

5.2.2 A estratégia de saude da familia: percepcbes dos profissionais e das pessoas

idosas

A percepcdo dos profissionais de saude acerca da Estratégia de Saude da Familia
(ESF) no municipio do Recife, apresenta relevancia para este estudo. Uma vez que, o olhar
dos profissionais sobre os servi¢os de salde discorre sobre as caracteristicas do local, onde
sdo executados seus processos de trabalho, bem como, constitui uma oportunidade de
verificar, na pratica, a resposta das ofertas de cuidado em salde para populacdo idosa
adstrita.

Para os profissionais de saude participantes do Grupo Focal, ha um nivel elevado de
insatisfagdo com as condicdes fisicas das Unidades de Saude da Micro 5.1. Condicoes estas,
que sdo de fundamental importadncia para a garantia de um atendimento humanizado,
resolutivo, com qualidade e responsabilidade.

N&o basta apenas que os profissionais de salde da familia estejam preparados para
lidar com o envelhecimento. E necessario romper com a fragmentacio do processo de
trabalho e estabelecer uma relacdo de vinculo com o idoso. Para que haja assisténcia
integrada, faz-se necessario observar como 0s servicos de saude estdo preparados
estruturalmente para acolher diante do envelhecimento da populacéo brasileira.

A figura 2 demonstra como os profissionais de salde percebem a ESF a qual eles
fazem parte.

O grau de satisfacdo dos profissionais € visto de forma preponderantemente de forma
negativa, como ilustra a Figura 2. Eles estdo relacionados na figura 3, na sua maioria, como

problemas relacionados a “estrutura fisica da Estratégia de Saude da Familia” e a



“acessibilidade”. J& 0s aspectos positivos, ganham visibilidade, no que se referem as
unidades de salde recém-construidas ou reformadas que, na visdo dos profissionais,
permitem melhores condicGes para a realizacdo de escutas e atendimentos de saude com
qualidade. Um outro aspecto, relaciona a unidade de salde como 0 “segundo lar”, na visao
de um profissional.

Figura 2 - A Estratégia de Salde da Familia: percepcdo dos profissionais de saude.
Recife/PE, Brasil, 2016.

POSITIVO

+"Segunda casa". (Profissional 004);

*“A nossa tem acessibilidade, tém cadeiras de
rodas, tem porta que passa a cadeira de rodas,
tem sala para acolhimento  separado”
(Profissional 005).

NEGATIVO

« “Eu vou responder por mim. Porque assim, até o
ano passado, a nossa unidade era uma base
provisoria” (Profissional 004);

*“L4 na unidade dela, ndo tem acessibilidade nem
para o profissional, quanto mais para 0 idoso”
(Profissional 005);

*“(...JO que a gente pode fazer, mesmo em
unidades apertadas, sem condi¢des de trabalho e
atendimento, sem um ambiente assim, especifico
para eles, que merece toda essa atencdo, agente
faz”( Profissional 010).

Fonte: Dados da pesquisa, elaborado pela autora.

As dificuldades relatadas pelos profissionais de salde pareceram ser as mesmas
encontradas pelas pessoas idosas participantes deste estudo, como ilustra a figura 4. Apesar
de ambos participarem de grupos focais distintos, compartilham as mesmas avalia¢cdes dos
servigos de salde. Eles assinalaram em seus discursos dificuldades atrelados a “estrutura
fisica dos servigos” e falta de “acessibilidade”.

De forma similar, em ambos os discursos, quando se tratou de ambientes acessiveis,
construidos com acessibilidade minima, afirmam ofertar melhores condi¢des para atender o

publico idoso e facilitar o processo de trabalho dos profissionais de saude.

“Mas tem rampa, ndo tem escada, 14 é tranquilo” (Pessoa Idosa 002);



“A de 14 é boa, ¢é folgada” (Pessoa Idosa 003).

Figura 3— Situacdes que comprometem a atencdo a saude da pessoa idosa nas ESF:
percepcdo dos profissionais de saude. Recife/PE, Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa, elaborado pela autora.

O Programa de Saude da Familia (PSF) foi gerado inicialmente como instrumento de
reorganizacio da atencfo a saude, respeitando os principios do Sistema Unico de Saude
(SUS) e atendendo prioritariamente aos grupos mais vulneraveis no territorio. Em seguida, o
Ministério da Saude propés uma nova interpretacdo para o programa que, em 1998, tornou-
se uma estratégia prioritaria — Estratégia Salude da Familia (ESF) reformulando o modelo
assistencial e de cuidado a saude na Atencdo Primaria implantados nos municipios
brasileiros (MOTTA; SIQUEIRA-BATISTA, 2015; ROCHA et al, 2012).

Fundamentado numa nova dinamica de organizagdo dos servicos e acdes de salde, a

ESF tem como principais particularidades:
“A adscricdo da clientela, através da definicdo de territrio de abrangéncia da
equipe; enfoque sobre a familia, a partir de seu ambiente fisico e social como
unidade de acdo; estruturacdo de equipe multiprofissional; atividade preventiva em
saude; a deteccao de necessidades da populacgao e a atuagdo intersetorial visando a
promocdo da satde” (ROCHA et al, 2012, p.62).



Figura 4-Situacdes que comprometem a atencdo a salde da pessoa idosa nas ESF:
percepcao das pessoas idosas. Recife/PE, Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa, elaborado pela autora.

Estudos revelam, que o Ministério da Saude do Brasil, tem se preocupado em como
as ESF estdo sendo avaliadas. Pesquisas recentes demonstram que 0 aumento da
descentralizacdo dos servigos de salde e a incorporacdo da Estratégia Saude da Familia
(ESF) no territério brasileiro, tém gerado uma grande preocupagdo com a organizagado
desses servicos (SANTIAGO et al, 2013; ROCHA et al, 2012; PEDROSA; CORREA;
MANDU,2011; MOURA et al, 2010).

Apesar da Estratégia da Saude da Familia demonstrar melhoria na eficiéncia e na
qualidade dos servicos prestados na atencdo bésica constata-se, no entanto, um nimero
significativo de unidades com estrutura fisica inadequada, ndo raro, improvisadas
(SANTIAGO et al, 2013; BRASIL, 2009).

Moura et al (2010), apontam que as ESF estdo capacitadas para resolver cerca de
85% dos problemas de saude da comunidade. Assim, é imprescindivel que as mesmas
possuam recursos estruturais e equipamentos compativeis que possibilitem a acdo dos
profissionais de saude.

Em um estudo realizado por Pinto, Menezes e Villa (2010), sobre a situacdo de

trabalho dos profissionais da Estratégia Saude da Familia em Ceara-Mirim, Rio Grande do



Norte, em 2007, foi possivel identificar que os ACS correspondem a categoria de
profissionais que trabalham 40 horas semanais, seguido dos enfermeiros e dos técnicos de
enfermagem. Neste estudo, pode-se afirmar que a maior propor¢do dos profissionais que
trabalham exclusivamente na ESF corresponde a categoria dos ACS, com 74%.

Decerto, esse dado corrobora com a fala de um profissional de satde, quando o
mesmo afirma que a ESF € sua "segunda casa" (Profissional 004). Por isso, no cotidiano dos
servicos de saude, muitas vezes, os profissionais justificam a forma como desenvolvem suas
praticas laborais com base na infraestrutura do local de trabalho. Isto significa que na
presenca de dificuldades da organizacdo, resultam em limitacOes, improvisos e baixa
resolutividade das agdes (SANTIAGO et al, 2013; ROCHA et al, 2012; PEDROSA,
CORREA; MANDU,2011; MOURA et al, 2010).

Pedrosa, Corréa e Mandu (2011), acrescentam que para a realizacdo de uma boa
pratica na atencdo bésica se faz necessario, entre outras condi¢fes, a garantia de
infraestrutura apropriada, com disponibilidade de equipamentos adequados, de recursos
humanos preparados e capacitados, de materiais e insumos suficientes a assisténcia prestada.
Além disso, a organizacdo dos servigcos de saude deve abranger condi¢des sociopoliticas,
humanas e materiais que viabilizem um trabalho de qualidade, tanto para quem o executa
quanto para quem o recebe.

A auséncia de espacos fisicos adequados para o atendimento a pessoa idosa, como
por exemplo: salas amplas para a realizacdo, inclusive, de atividades coletivas com a
comunidade; e a articulacdo das praticas de avaliagdo e planejamento entre os profissionais
da unidade, foi pontuado no presente estudo, e identificado como um dos fatores que mais
influenciam na qualidade do atendimento prestado para a pessoa idosa. Conforme apontam
Moura et al (2010), a estrutura fisica deve ser facilitadora da mudanca das praticas em
salde.

A utilizacdo frequente de imoveis improvisados, com caracteristicas domiciliares,
para instalacdo de ESF, sem a adequada adaptacdo, esteve presente em outros estudos,
conforme refletem Ximenes e Sampaio (2008). Isto reforca a baixa valorizacdo dos aspectos
estruturais nas unidades de atencdo primaria em alguns municipios brasileiros (MOURA et
al, 2010).

Considerando que estamos em pleno processo de mudancgas, provocadas pelo
envelhecimento populacional e o consequente aumento de doencas crbnicas neste grupo

etario, a garantia da acessibilidade hoje é, de fato, muito necessaria.



O mapeamento da acessibilidade do portador de limitac&o fisica, seja ele portador de
deficiéncia fisica ou idoso, demonstrou uma realidade alarmante. Na pesquisa realizada, por
Rocha et al, em 2012, a ESF demonstrou-se estruturalmente inadequada. Até mesmo nas
estruturas mais atuais e projetadas para abrigar unidades de satde sdo alvos de reclamacdes
dos usuérios por apresentarem condicGes ainda insatisfatorias, que ndo garantem o livre
acesso as pessoas. Dados que se contrapdem aos achados deste estudo. As edificacOes
recém-construidas ou adaptadas na Micro 5.1, na percepgéo dos profissionais de saude e das
pessoas idosas, possivelmente permitem o deslocamento seguro das pessoas com deficiéncia
e de pessoas idosas, bem como, de cadeiras de roda e 0 acesso das mesmas as instalacdes
sanitarias.

Embora, um idoso tenha realizado uma boa avalia¢do quanto a distancia de sua casa
até a unidade de saude, esta informacdo ficou prejudicada, pela elevada insatisfacdo com
referéncia aos atendimentos de saude na rede especializada. Aspecto este, que sera abordado

nos préximos capitulos.
5.2.3 Equipe de saude: percepcBes das pessoas idosas

A populacdo idosa participante deste estudo mostrou possuir baixa compreensédo
sobre o papel exercido pelos profissionais pertencentes a equipe de saude da familia, exceto
em relacdo aos medicos e dentistas. Isso repercute diretamente sobre a proposta de
funcionamento da ESF.

A falta de conhecimento desses participantes pareceu reforcar a descrenca sobre o
modelo de assisténcia baseado na abordagem multiprofissional e no modelo de saldde
integral, com foco na familia e na comunidade, na vigilancia em saldde e na visdo de salde

como multideterminada.

“Tem a moca da recepc¢do também. Ela ¢ muito boa. Eu ndo lembro agora o nome

dela, mas ela trata muito bem as pessoas” (Pessoa idosa 002);
“Eu conhego o dentista e a médica” (Pessoa idosa 002);
“Ndo, s6 tem um médico, cubano” (Pessoa idosa 005);

“Tem uma moga que mede crianga” (Pessoa ldosa 003).

O modo como as pessoas idosas, que participaram deste estudo, perceberam a equipe
de saude, assim como, compreender o olhar deles sobre estrutura fisica da unidade de salde,

entender a percepcédo deles sobre o funcionamento da equipe e a responsabilidade de cada



componente sobre a saude deles e dos comunitarios, € de suma importancia para a garantia
de um atendimento de saude adequado.

A unidade produtora dos servicos na ESF é composta por uma equipe de
profissionais de salde. Cada profissional executa um conjunto de acdes em separado,
buscando, constante e continuamente, articular as acOes realizadas com os demais
profissionais. Além disso, eles devem planejar as a¢Oes pautadas no contexto de vida de
cada familia (COSTA; CIOSAK, 2010; MARQUII et al, 2010).

As equipes na ESF devem somar esfor¢cos na busca pela integralidade da oferta de
cuidado em saude, e ndo reproduzir no seu processo de trabalho um modelo de atengdo
biomédico (MARQUI et al, 2010).

O modelo biomédico de salde teve origem na ciéncia moderna, e caracteriza-se por
explicar os fendmenos da vida por uma concepg¢éo reducionista. Os estudos preconizados
por este modelo visam compreender o funcionamento do corpo humano e as alteragdes
anatdmicas e bioldgicas sofridas durante o processo de adoecimento (FERTONANI; PIRES,
2010).

Assim, o corpo passou a ser o foco das praticas assistenciais e dos processos
terapéuticos. Essa visdo foi assumindo ao longo dos anos papel significativo nas
organizacOes dos servicos de satde no mundo ocidental, em especial no Brasil, parecendo
ser uma ideia, hoje ainda hegemdnica na percepcao da populacdo brasileira, sobretudo para
as pessoas idosas dos dias atuais (FERTONANI; PIRES, 2010).

A crenca de cura da doenca atribuida apenas ao profissional médico reforca as
caracteristicas reducionistas do cuidado, voltado apenas para o corpo que adoece. Esta visdo
foi observada nas falas das pessoas idosas do presente estudo, o que decerto, pode justificar
0 mal-estar provocado pela auséncia do profissional médico na dindmica e no processo de
trabalho das Equipes de Saude nas ESF do municipio de Recife.

Como consequéncia, a auséncia de médicos em 02(duas) equipes de saude nas ESF
da Micro 5.1., pontuada mais uma vez na percep¢do dos idosos e dos profissionais, pode
levar a falta de resolutividade de certas acGes pelos demais profissionais da equipe,
sobrecarga de trabalho e sentimento de impoténcia por parte dos profissionais de saude (DE
LIMA TRINDADE; PIRES, 2013):

“E quando a médica adoece? Acabou. ” (Pessoa ldosa 003);

“(...)A Unidade esta ruim, porque esta faltando médico. ” (Pessoa ldosa 005);



“La faz uns 04 meses que esta sem médico. Tem outro médico 14, mas ele ndo

atende a area da gente” (Pessoa idosa 005);

“La na Unidade de Satde ndo tem nada para os idosos. Seria bom que colocassem
médico para a gente ter mais assisténcia, porque ndo temos nada” (Pessoa ldosa
005).

“A minha Unidade de Satde esta mais ou menos, o qué? Mais de cinco meses que
a equipe esta defasada, eu ndo tenho nem o que responde a vocé” (Profissional de

Salde 004);

“(...)o profissional que temos ¢ a Enfermeira, mas vocé sabe que ela ndo pode
arcar com a necessidade dos idosos, principalmente, porque a maioria toma
medicacdo controlada. E um atendimento que praticamente esta tudo parado, é a

salde do idoso” (Profissional de Salde 004);

“Minha equipe também esta praticamente do mesmo jeito sem médico. Estamos
sem médico. Agora a Enfermeira faz, mas nem tudo ela pode resolver, ndo é? E a
Dentista também, sempre vai para as visitas domiciliares com Agente Comunitario
de Saude. Mas médico? Assisténcia médica, assim de controlar questdes multiplas,
esta dificil! ” (Profissional de Saude 002).

Apesar de todas as mudancas no paradigma da atencdo a saude, propostas pela ESF,
os significados atribuidos a doenca e o agir da populacéo de idosos revelam, que 0s servicos
de saude ainda sdo desenvolvidos por profissionais que focam sua intervencdo na doenca e
na agudez dos casos (SANTOS; GIACOMIN; FIRMO 2014). Tais informacdes corroboram
as percepcOes achadas neste trabalho.

Nas visdes de Nery e de seus colaboradores (2011), a falta de conhecimento da
populacdo em relacdo a atuacdo da equipe de saude, bem como sobre o funcionamento da
ESF, repercutem no alcance dos resultados que efetivem os principios do SUS, assegurem o
cuidado orientado para a integralidade e as necessidades ampliadas de satde, sendo um dos
grandes desafios para o sistema de saude brasileiro na atualidade (FERTONNI et al, 2015).

Incompreensédo e auséncia de informacédo da populacéo idosa, em muitos dos casos,
sobre 0 que é o SUS e os seus direitos em relacdo a assisténcia, muitas vezes, se coloca
como uma boa estratégia de (in) visibilidade sobre os direitos dos usuarios e deveres do
Estado, no papel de gestores e trabalhadores de saide (SCHWARTZ et al, 2010).

Assim, as multiplas percepcdes dos sujeitos com o0s servicos de saude vdo depender

de varidveis como: as informac6es que estdo disponiveis para ele, sua percepcao sobre as



facilidades e dificuldades para obtencéo de cuidados, a compreensdo sobre as necessidades
de salde que vdo se construindo durante 0s processos saude-doenca de usuarios e
trabalhadores de saude e, por fim, como ird se estabelecer o vinculo, o acolhimento, e de
como se fardo as rupturas com os processos de desigualdade e exclusdo a que muitos
usuarios tém sido submetidos nos servigos publicos (SCHWARTZ et al , 2010).

Desse modo, o modelo assistencial proposto pela ESF, precisa propor e garantir, o
cuidado além dos muros da unidade de saude, incluindo a visita e internacdo domiciliar.
Essa nova concepcao de saude precisa contemplar a educagdo em salde nas diversas faixas
etarias, deve promover novas formas de abordagens, bem como a promogéo de atividades

fisicas, habitos saudaveis de alimentagéo e vida.

5.3 A ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA

5.3.1 O acesso a salde das pessoas idosas

O acesso aos servicos publicos de satde no Brasil esta assegurado tomando como
referéncia os principios organizativos e doutrinarios do Sistema Unico de Salde, conforme
mostra a figura 5. A Atencdo Primaria a Saude (APS), em particular a ESF, traz em sua
concepcao um redesenho de modelo assistencial, que privilegia o vinculo com individuo e
da a garantia de ser atendido dentro da logica longitudinal de cuidado. Outro aspecto, que
vem ganhando destaque, é o poder local representado pelo municipio, pelas redes e teias de
conexdes, que vdo se formando ao organizar 0s servicos de salde em suas varias
complexidades (SCHWARTZ et al, 2010).

Figura 5 Principios organizativos e doutrinarios do Sistema Unico de Salde. Recife/PE-
Brasil, 2016.
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Fonte: Elaboragdo prépria com base em Motta; Siqueira-Batista, 2015.




Para Starfield (2002), sdo quatro os atributos essenciais para uma organizacéo efetiva
na APS: Acesso de Primeiro Contato, Longitudinalidade, Integralidade e Coordenacéo da
atencdo. A autora chama atencdo para outros trés elementos, chamados de atributos
derivados, apontados como qualificadores das a¢des dos servicos de APS, sendo estes:
Atencdo a Saude Centrada na Familia; Orientacdo Comunitaria e Competéncia Cultural.

O acesso e a acessibilidade a acdes e servicos de saude no SUS tém significados
semelhantes para Donabedian (2003). Ambos apelam para a capacidade de obtencdo de
cuidados de salde, quando necessario, de modo facil e conveniente. Estes dois conteldos
aparecem como um dos aspectos da oferta de servicos relacionado a capacidade de produzir
servigos e de respostas perante as necessidades de saude populacional (ALBUQUERQUE et
al, 2014).

A acessibilidade possui duas dimens@es: a geografica e outra voltada para o contexto
socio-organizacional. A geogréafica refere-se a distancia e ao tempo de locomocdo dos
usuarios para chegar aos servicos, incluindo os custos da viagem, dentre outros. Por sua vez,
a socio-organizacional inclui recursos que facilitam ou dificultam os esforcos das pessoas
para chegarem ao atendimento, como preconceitos sociais, até 0s menos explicitos como:
idade, raca ou classe social, ou alguma forma de pagamento para uso do bem
(ALBUQUERQUE et al, 2014; SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Esta dltima dimensdo da acessibilidade proposta por Donabedian (2003), ratifica a
importancia da adequacdo dos profissionais de saude e dos recursos tecnolégicos utilizados
frente as necessidades dos usuérios. Desta forma, ndo basta ter servigos de salde adequados
e com estruturas acessiveis, mas precisa-se garantir seu uso, tanto no inicio como na con-
tinuidade do cuidado. Isto quer dizer, 0s servigos precisam ser geradores de oportunidade,
continuos, atender a demanda real e ser capazes de assegurar 0 acesso a outros niveis de
complexidade (ALBUQUERQUE et al, 2014; SANCHEZ, CICONELLI, 2012).

Frente as novas demandas de satde impostas pelo envelhecimento da populacédo no
Brasil, pontuadas em capitulos anteriores, ainda é algo desafiador para gestores e
profissionais, uma vez que se trata de um grupo de pessoas que vivencia situacdes peculiares
que, quando ndo tratadas, podem culminar em perda de independéncia e autonomia.

Os idosos participantes do Grupo Focal, de um modo geral, avaliaram de forma
negativa 0 acesso a salde das Unidades de Saude da Micro 5.1., estes dados corroboram

com os achados nas dimens@es de Donabedian (2003), vistos nas figuras 6 e 7.



Figura 6— Acesso a saude na dimensdo geogréfica. Recife/PE, Brasil, 2016.

“Eles encaminham para um local de
atendimento distante. Chegando 1a € uma
multiddo de pessoas para ser atendida”
(Pessoa ldosa 002);

“Péssima viul Porque eu estou com um
encaminhamento que foi para o posto de
Afogados. E eu ainda estou com esse
encaminhamento” (Pessoa Idosa 005).

“O local onde ela esta é \

bom, ndo é distante da
minha casa”

(Pessoas ldosa 005).
Fonte: Dados da pesquisa, elaborado pela autora.

No entendimento das pessoas idosas a localizagdo da ESF em relagdo aos domicilios
é boa. Sabe-se que as unidades de saude devem estar situadas no mesmo territorio onde as
familias estdo cadastradas. As barreiras relacionadas ao campo geografico estdo associadas
intrinsecamente a complexidade da atencdo a salde, ou seja, quanto menos especializada for
a oferta, mais proximo esta serd da populagdo. Nesse sentido, as ESF localizadas na Micro
5.1, correspondem ao conceito de acessibilidade geografica de Donabedian (2003), embora
ndo tenham sido mensurados o tempo e 0s gastos na locomocao pelos usuarios deste estudo.
Por outro lado, é importante ressaltar que a existéncia de servigcos proximos a residéncia das
pessoas idosas, ndo garante sua efetiva utilizacéo.

Destacam-se entre as principais queixas que dificultam o acesso a salde da pessoa

idosa entre os participantes foram os “encaminhamentos para outros servigos de saude”.
“(...)esses ENCAMINHAMENTOS! Acabou com tudo” (Pessoa Idosa 006);

“Por uma parte, foi melhor, porque agora, somos atendidos, mas o problema agora,
é¢ que vocé sO é atendido em outros locais, em outras unidades com
encaminhamento. E esse agendamento feito via encaminhamento, demora um

tempao” (Pessoa Idosa 005);

“Muito melhor, porque evitava nos ir para outro lugar, né? Vocé evitaria, por

exemplo, de ir para aquele lugar. Como é o nome daquele lugar mesmo? Isso,



Hospital Santa Casa e Hospital Maria Lucinda, como fui agora pouco. Chega I3,
tem muita gente, aquela confusdo, vai para 14, vai para c. Se tivesse esse pessoal

por aqui, evitaria, né? (Pessoa Idosa 002).

Na visdo das pessoas idosas, a distancia, a demora na marcacdo e a falta de
condicBes financeiras para deslocar-se, (esta Gltima menos expressiva), contribuem para a
interrupcdo da continuidade do cuidado em salde, levando ao agravamento do quadro
clinico inicial da doenca e a baixa resolutividade do caso.

Reclamagdes semelhantes foram encontradas nos estudos de Schwartz et al (2010):
excessivos encaminhamentos para servicos, que a unidade deveria ofertar, como consultas
de rotinas, por exemplo, sendo frequentemente encaminhados para outros servicos pela falta
de profissionais médico, ou pela impossibilidade de marcacdo de consulta na propria
unidade. Fato, que se constitui um problema de gestéo, e de implicagcdes com os direitos dos
usudrios e dos vinculos que eles estabelecem ou ndo com o servico.

Problemas de acesso da populacdo idosa aos servigos de saude, decorrentes da falta
de condicdes financeiras, ndo pareceram relevantes em outros estudos. Entretanto, distancias
exageradas ou a dificuldade de pagamento das tarifas de transportes publico ou particular,
criam obstaculos de acesso aos servicos publicos (SERRA; RODRIGUES, 2010).

Figura 7— Acesso a saude na dimensdo socio-organizacional. Recife/PE, Brasil, 2016.

“A ma informacdo? Eles nunca informam o
lugar para onde a gente deve ir
direito”(Pessoa ldosa 003);

“As vezes, éh! Desorganizado, a gente vai
pegar a ficha. Ai chega as 4 horas da
madrugada. Dai o outro chega as 5 horas, as
6 horas e quer passar na frente, daquele que
chegou de madrugada™ (Pessoa Idosa 002)

“Eu estive 14, as meninas atendem bem! As
vezes ndo atendem. Dai eu fico
triste.”(Pessoa Idosa 004).

iy

Auséncia de discursos
positivos

Fonte: Dados da Pesquisa, elaborado pela autora.



A auséncia de aspectos positivos relacionados a dimensdo socio-organizacional
presentes nos discursos dos individuos idosos desse estudo, se contrapdem as caracteristicas
negativas postas pelos idosos no que se referem ao acesso deles as ESF. Em outras palavras:
a falta de escuta e comunicacdo adequadas dos profissionais; a caréncia de informacgdes
simples, que poderiam ser esclarecidas com uma comunicacdo clara e objetiva; a auséncia
de empatia e despreparo dos profissionais para abordar a pessoa idosa; a desorganizagao da
oferta de servicos (acolhimento, agendamento, consultas e encaminhamentos); os conflitos e
situacdes desconfortantes durante a espera pelo atendimento, e as filas durante a madrugada
para realizacdo de agendamento médico; formaram, possivelmente, o principal “n6” na
garantia do acesso das pessoas idosas aos atendimentos em salde na area selecionada para
este estudo.

Citando Unglert e colaboradores apud Schwartz et al (2010), afirmam que o acesso
as diversas tecnologias da salde, engloba numerosos fatores, que podem ser estudados sob
diferentes dimensdes, e estas, estdo sob condi¢bes de inimeras varidveis, que vdo desde o
modelo institucional de saude a pratica cotidiana, a satisfacdo dos usuarios, dos
trabalhadores de salde e as questdes geograficas.

Em um artigo de revisdo sobre os conceitos de acessibilidade elaborado por
Travassos e Martins, citado por Schwartz et al (2010, p. 2147), chama atencdo, para a
complexidade do conceito que, na maioria das vezes, € empregado de forma imprecisa, e

que muda ao longo do tempo e de acordo com o contexto. Estes autores mostraram que:

“A utilizacdo dos servigos de salde representa o centro do funcionamento do
sistema e, embora com divergéncias conceituais e ideol6gicas, tem predominado a
visdo de acesso relacionado as caracteristicas da oferta de servigo, ou seja, 0 uso

dos servigos é a sua propria expressao”.

Assim, a utilizacdo dos servicos de salde € resultante da interacdo do comportamento
do individuo que procura cuidados, e do profissional, que o conduz e o acompanha dentro do
sistema de salde. Somem-se a isto, 0s determinantes geograficos. Em sintese, o uso dos
servicos de salde esta sujeito a fatores predisponentes, as necessidades de salde e dos
fatores contextuais, bem como, o uso efetivo e eficiente depende dos fatores individuais e de
fatores internos aos servicos de saude, que intervém na qualidade dos cuidados prestados
(SCHWARTZ et al, 2010).

Schwartz et al (2010), conceituam que o comportamento do usuario, em geral, é
quem vai determinar o primeiro contato. Segundo os autores, ele disparara a demanda para o

servico, e todos os trabalhadores de saude estdo implicados nesse momento, independente



do lugar técnico/social em que estejam inseridos. O processo de atencdo a salde deve ser
implicado desde a pessoa que estd na portaria, que pode ser o porteiro ou a atendente, com
sua autonomia e poder dado pela “autoridade” para deixar ou nao entrar o usuario; até os
profissionais de salde, que vdo concretizar as acOes de salde que poderdo ou nao ter
repercussdo sobre suas necessidades e motivos que o levaram aquele servico. (SCHWARTZ
et al, 2010).

A informacdo que o profissional de saude e o paciente possuem & um importante
determinante da qualidade da interacdo entre o sistema de saude e o individuo (SANCHEZ,
CICONELLLI, 2012; MCINTYRE; MOONEY, 2007).

Assim, um dos grandes desafios para a ESF e os profissionais de salde é a
necessidade de rever nas praticas cotidianas, diante de um novo contexto de salde, onde as
condi¢cdes de salde se tornam mais frequentes e que vao requerer cuidado continuo e
integral. Torna-se indispensavel repensar os processos de trabalho, bem como adotar
metodologias, instrumentos e conhecimentos que atendam a demanda atual perante o
envelhecimento populacional (ARAUJO et al, 2014).



5.3.2 Atendimento de salde na ESF

Os participantes idosos do Grupo Focal trouxeram a questdo da irregularidade e
auséncia dos profissionais, principalmente dos ACS durante as visitas domiciliares. Na
concepgdo deles, os profissionais s6 fazem visitas na existéncia de algum acamado. Apenas
uma pessoa idosa afirmou que recebia visita do médico, quando este trabalhava na sua
unidade de referéncia, conforme se visualiza na tabela 3.

Essa mesma percepcdo foi vista no estudo de Lima et al (2010), que objetivou
descrever a percepcdo de adultos e idosos em relagdo a visita domiciliaria realizada pelo
agente comunitario de saide (ACS). Neste trabalho, a maior parte, demonstrou insatisfacdo
com a frequéncia em que 0s agentes passam em suas residéncias: eles gostariam que
houvesse um nimero maior de visitas, que fossem mais frequentes para que seus resultados
de exames laboratoriais, por exemplo, fossem entregues com rapidez (DE SOUZA;
TEIXEIRA,2014; LIMA et al, 2010).

A Portaria n°® 1886 do Ministério da Saude (Brasil, 1997) cita que para a implantacao
da ESF, deve-se ter uma clientela de, no maximo, 4.500 pessoas e uma equipe composta
basicamente de um médico, um enfermeiro, auxiliares de enfermagem e Agentes
Comunitarios de Saude (ACS).

Os ACS devem atuar dentro do seu contexto comunitario junto a populacédo adstrita,
sendo responsaveis pelo desenvolvimento de acdes de prevencdo de doencas, e pela
promocdo da salde, por meio de atividades educativas no domicilio e na comunidade de
aproximadamente 400 a 750 pessoas (BRASIL, 2002).

Além disso, eles devem cadastrar todos os domicilios da area de abrangéncia da
unidade de saude. Desta forma, identificam os individuos e as familias que estdo expostas a
riscos iminentes de adoecer ou de morrer; 0os mais vulnerdveis, requerendo visitas
domiciliarias com maior frequéncia (MAGALHAES et al, 2015; DE SOUZA; TEIXEIRA,
2014; LIMA et al, 2010)

A visita domiciliaria (VD) se constitui, dessa forma, em um instrumento importante
para o trabalho dos ACS. O Ministério da Saude aconselha que haja no minimo uma visita
mensal a cada domicilio da &rea de atuacdo do agente de saude havendo flexibilidade em
funcdo do estado de satde de seus habitantes (MAGALHAES et al, 2015; LIMA et al, 2010;
Brasil, 2001).

Segundo Takahashi e Oliveira (2001) citado por Magalhaes et al (2015), a VD pode

ser definida: principal ferramenta de intervencdo na Salde da Familia, utilizada pelos



componentes da equipe com vista a conhecer as condi¢des de vida e de saude das familias
sob sua responsabilidade.

Entretanto, vale destacar, que é preciso considerar a complexidade e os desafios
possivelmente implicados de se estar no territorio, sobretudo no papel dos ACS, pois a dupla
insercdo deles, ora como agente, ora como sujeitos comunitérios, cria uma certa porosidade
entre o trabalhar e o viver na comunidade. Este aspecto parece ser algo positivo, pois
diminui ou elimina o distanciamento do ato de trabalhar e de morar, visto que ambos
acontecem no mesmo espago fisico (JARDIM; LANCMAN, 2009).

Para os profissionais de salude desta pesquisa, a auséncia dos ACS ou de outros
profissionais, ndo representou dado significativo, na opinido deles (tabela 4). As visitas
domiciliares estdo acontecendo no cotidiano das unidades de salde, e s6 ndo sédo afetadas,
quando a area € de extrema vulnerabilidade social e oferece risco de vida para eles.

Salienta-se que os bairros que compdem o Distrito Sanitario V, area selecionada para
este estudo, estdo inclusos de acordo com a Prefeitura do Recife, no Indice de
Vulnerabilidade Social, e 81,25% dos bairros estdo incluidos na estratificacdo de prioridade
1 e 2 de populacdo ZEIS (Zonas Especiais de Interesse Social), isto &, sdo areas de
assentamentos habitacionais de populacdo de baixa renda, surgidos espontaneamente, ou
propostos pelo Poder Publico, onde haja possibilidade de urbanizacdo e regularizacdo
fundiaria (SANTOS, 2011).

A vulnerabilidade que os profissionais desta pesquisa afirmaram lidar no cotidiano
dos seus territorios, sobretudo nas VD, se manifestam em todas as dimensfes-sociais,

familiares, humanas, etc. E que, segundo eles, extrapolam a governabilidade do setor satde.



Tabela 3— Atendimento de Saude na ESF na percepcdo das Pessoas ldosas. Recife/PE,

Brasil, 2016.
Atendimentos Pessoas ldosas
de Saude
Visitas “Agente de Saude? NOs tinhamos um agente quando estava na outra
Domiciliares | Unidade, era muito boa. Ela ia perguntava as coisas a gente. Tudinho. Mas

Comunicacéao

Acolhimento

Agendamentos
de consultas

Saulde Bucal

Vacinas

essa? Ela so vai quando tem alguma coisa para levar, sabe?” (Pessoa ldosa
002);

“Ela ndo vai, ndo! Nessa nova unidade que estamos nunca foi enfermeira 1a
ndo” (Pessoa Idosa 003);

“Meu esposo ¢ acamado, o médico que saiu, ele ia a minha casa” (Pessoa
Idosa 005).
“A médica passa meia hora ouvindo agente” (Pessoa ldosa 003);

“A médica na minha unidade atende muito bem, tem gente que reclama pela
demora, e eu digo: tu deves agradecer, porque a mulher faz perguntas,
porque tem médico por ai, que a gente entra e ele nem olha para a fisionomia
do paciente, escreve e vai embora. Entdo ele ndo fez nada” (Pessoa Idosa
002);

“Meu Deus do céu, eu saio de la triste. As vezes até o vigilante déa
informagdo melhor do que eles. Ele vai se informar porque as vezes, tém
motivos, sabe? Ele fala: N&o, espere um pouquinho. Quando chega no
atendimento da recepg¢éo eu acho péssimo. N&o trata bem as pessoas” (Pessoa
Idosa 005).

“Todas as vezes que eu vou para o acolhimento, eu ndo consigo nada. Quem
tem me ajudado muito é minha agente de salde, por eles passa anos e mais
anos, colocando agente para la e para ca. ” (Pessoa Idosa 006).

“Eu vou de madrugada pegar uma ficha para ser atendida. Eu pego, eu
consigo” (Pessoa ldosa 003).

“A consulta de retorno deveria ser marcada ainda no atendimento” (Pessoa
Idosa 006);

“(...)E esse agendamento feito via encaminhamento, demora um temp&o”
(Pessoa ldosa 005).

“Quando eu tenho que ir a um dentista, eu pago. Porque na minha unidade
ndo tem” (Pessoa Idosa 005);

“As vezes eu acho que deve tirar o dente de todo jeito” (Pessoa ldosa 003);

“Ele pergunta, e ainda orienta muito. Eu ndo sabia escovar os dentes com
essa idade toda. Eu ndo sabia dai ele disse: faca isso e isso, e melhorou
bastante” (Pessoa Idosa 002).

“(.)teve um cara la que fez 0 maior escandalo do mundo. Ele disse que o
governo queria matar os velhos todinhos para ndo pagar as aposentadorias.
Eu disse: meu irmdo nem no interior existe mais essa mentalidade. O cara
ficou brabo” (Pessoa ldosa 002).




Medicac0es e

Insumos

Grupos de
Saude

“Muitos dos remédios, eu estou pagando, porque la ndo tem. Um vidrinho
que comprei foi 60 reais. MISERICORDIA!! Eu nunca havia comprado esse
remédio, mas tem que comprar, né? ” (Pessoa ldosa 002);

“Aquele com alguma coisa de potassio € o outro, que estou esquecida, eu sei
que tomo 02 comprimidos. Sdo baratinhos, ndo sdo caros” (Pessoa ldosa
004);

“Eu pego, eu ndo lembro ao certo o nome do remédio” (Pessoa Idosa 003);

“Fralda, remédio de pressdo e remédios para diabetes. Fralda esta faltando,
ha dois meses que ndo chega” (Pessoa Idosa 005);

“Foi feito um cadastro, né? E agora pouco foi feito um, que eu tive que fazer
longe da minha casa, antes eu fazia no posto” (Pessoa Idosa 005).

“Nascida e criada aqui em Recife, nunca tinha saido para o interior. Depois
de velha, j& andei tanto, ela leva agente para passear” (Pessoa ldosa 003);

“Eu pelo menos acho que é bom, a gente passeia, desparece, eu gostei do
grupo” (Pessoa Idosa 006);

“O grupo tira o estresse, € muito boa aquela unido dali, todos sdo amigos”
(Pessoa ldosa 002);

“Eu nao participo porque eu tomo conta do meu esposo. E tem dia que eu
estou estressada, e ndo é facil minha vida. Eu para vim aqui, foi muito
complicado” (Pessoa Idosa 005).

Fonte: Dados da pesquisa

Cunha e Sa (2013) realizaram uma pesquisa, onde foram analisados 0s processos de

trabalho, bem como a geréncia do cuidado, tomando as visitas domiciliares como foco da

analise, em trés equipes da ESF no municipio de Nova Iguacu. No que se referem as VD,

eles sinalizaram a importancia de considerar a complexidade das situagfes com as quais 0S

profissionais de satde tém de lidar no territorio, cujos problemas se manifestam em todas as

suas dimensdes — ndo apenas a biologica.

Dos possiveis condicionantes das dificuldades de se entrar no territério foram

apontados:

“Os desafios de estar diante de uma demanda ndo diagnosticada, com necessidades
desconhecidas, entrar em contato direto com o imprevisivel, com o estranhamento,
com outro que pode ser totalmente diverso, entrar na casa das pessoas, prescrever
estilos de vida e invadir intimidades sem a mediacdo do consultério médico e seus
instrumentos tecnoldgicos. Trata-se de uma tarefa dificil, ndo apenas pelo desgaste
fisico, mas, sobretudo, por ser altamente exigente de trabalho psiquico, em funcéo
das angustias, fantasias e sentimentos por vezes contradit6rios que pode mobilizar
nos profissionais” (CUNHA; SA ,2013, p.65).




Por isso, sentimento de frustracdo e impoténcia foram relatados apds as visitas
domiciliares realizadas por profissionais de salde que participaram desta pesquisa, que se
véem diante de situagdes complexas na assisténcia a pessoa idosa, sem suporte ou sem apoio
matricial de outros profissionais externos a equipe da ESF, inclusive das equipes dos
Nucleos de Apoio de Saude da Familia (NASF). Segundo eles, nem todas as equipes da ESF
sdo contempladas pelas equipes multidisciplinares do NASF.

Instituido por meio da Portaria n® 154 de 24 de janeiro de 2008, o Nucleo de Apoio a
Saude da Familia (NASF), tem por objetivo apoiar as equipes ESF, buscando a atuagdo
conjunta e o desenvolvimento de novas praticas em salde. Isso, por meio da
corresponsabilizacdo e da gestdo integrada do cuidado, por meio de atendimentos
compartilhados com as equipes da ESF, e projetos terapéuticos que envolvam 0s usuarios,
considerando a singularidade do sujeito. Utilizando para isto ferramentas validadas pela
Politica Nacional de Humanizacdo, como a clinica ampliada, o apoio matricial e o projeto
terapéutico singular (NASCIMENTO; OLIVEIRA, 2010; BRASIL, 2009, BRASIL, 2009).

O apoio matricial é a principal estratégia para o desenvolvimento do trabalho entre
as equipes do NASF e os profissionais da ESF. Para Ferro et al (2014), matriciar significa,
entre outros, compartilhar, apoiar, corresponsabilizar-se por determinada demanda de salde
apresentada por uma pessoa, uma familia, ou um coletivo. Corresponde a uma estratégia
vinculada ao modo de operar entre as duas equipes de salde, isto significa, que uma delas
vai se constituir como referéncia para o sujeito (individual ou coletivo) que demanda o
cuidado, a equipe de ESF; e a outra, a equipe NASF, ndo tem, necessariamente, relacdo
direta com os usuarios. Porém, quando esta é solicitada, deve facilitar e ampliar a
compreensdo do caso, bem como as possibilidades de acdo e resolucdo do mesmo. A
auséncia das equipes NASF no territério traz implicacGes importantes para integralidade,
interdisciplinaridade, territorialidade, vinculo e articulacdo em rede de satde dos individuos,
inclusive para a pessoa idosa (BARROS et al, 2015; FITTIPALDI et al, 2015; FERRO et al,
2014; NASCIMENTO, 2014).



Tabela 4 — Atendimento de Saude na ESF na percepcdo dos Profissionais. Recife/PE,

Brasil, 2016.
Atendimentos de Profissionais
Saude
Visitas “Tem idoso, que da para se fazer a visita, mas tem idoso, por exemplo:

Domiciliares/Familia

Suporte e Apoio
Matricial

Profissionais

Acolhimento

os acamados, mas a familia vive do trafico. Entdo isso inibe o
profissional de entrar nesta casa para dar essa ajuda” (Profissional 004);

“(...)a gente teve uma experiéncia, eu fui a casa de um idoso, quando eu
olhei para o telhado, a impressdo que eu tive que aquilo iria cair a
qualquer momento, dai eu me sentir um tanto insegura, e fiquei
pensando, aqui vai acontecer um desastre, a qualquer momento (...)”
(Profissional 001).

“(...)avaliar esse idoso em casa, também tem a companhia dos familiares,
as vezes eles querem verbalizar alguma coisa pra gente, algum
sofrimento, e ele ndo consegue porque a familia esta por perto, e a gente
percebe o constrangimento(...)”” (Profissional 001);

“(...)entdo, assim, eles acham, a gente faz a visita, mas ai, a gente tem
quase 4 mil pessoas para atender. Entdo a responsabilidade do paciente,
do usuério, é da familia. Ndo é nossa, a gente faz a nossa parte, mas
precisamos ter a contrapartida” (Profissional 005).

“(...)a gente ndo teve sequer a visita do Servico Social na casa, estd
entendendo? Dai a gente fica se sentindo sem importancia demais”
(Profissional 001);

“(...)outra coisa, que eu acho que dificultou muito para o idoso, foi a
retirada do Nucleo de Apoio a Saude da Familia, de algumas unidades.
Isso ai, foi aquele “balde de agua fria” que foi jogado em cima da
Estratégia de Saude da Familia” (Profissional 006).

“(...)entdo, assim, alguns colegas atendem bem. Mas tém outros que sao
indiferentes, pelo menos eu percebo isso na minha equipe, entendeu? Eu
acho que tem que trabalhar todo grupo, todo o conjunto! De A e Z com
os profissionais, para da uma visdo modificada, uma visdo diferenciada
para 0 idoso. Eu acho que precisaria, acho que esta faltando isso. Falta
isso com relacdo a visdo dos gestores, trabalhar também o profissional
para atender melhor seus idosos” (Profissional 008);

“(...), mas hoje tém muitos profissionais, que eu ndo vou citar 0 nome,
por que toda auséncia é atrevida, que ndo estdo capacitados para
trabalhar dentro de uma unidade de saude, e estdo ali s6 pelo financeiro.
N&o tem comprometimento nenhum. Enquanto, tém alguns que se
desdobram para prestar um servico de qualidade, e estd no mesmo
patamar, daquele que ndo tem perfil nenhum, e que ndo esta fazendo
nada” (Profissional 007);

“Eu acho que precisa capacitar as pessoas para sensibilizar e atender la
na Unidade de Saude” (Profissional 005).
“(...)J& na minha Unidade de Saude ¢ o seguinte, quando o idoso ¢




Agendamentos e
Consultas

Encaminhamentos

Saulde Bucal

acamado e dificil acesso, a gente vai a residéncia, quando ndo, ele passa
pelo acolhimento e no acolhimento, ele tem prioridade de ser atendido
antes das pessoas mais novas” (Profissional 006);

“Nao, na minha Unidade de Satde o agendamento ¢ feito a cada quinze
dias, quando tem marcacdo para toda a comunidade e ai, a gente sempre
agenda. ” (Profissional 010);

“Na minha Unidade de Satde é no Acolhimento, o médico v€ ou o
enfermeiro a necessidade de ter uma escuta mais apropriada, que vai
envolver o encaminhamento ou alguma coisa assim, que tenha que ter
uma escuta mais detalhada, eles marcam. Geralmente, € marcada para a
proxima semana ou na mesma semana. ” (Profissional 006);

“(...)ndo, ele nao precisa chegar cedo, ele chega na Unidade de Satde, e
marca (Profissional 010) ”’;

“Na nossa ¢ diariamente, todos os dias, para o mesmo dia” (Profissional
007);

“Na nossa ¢ de um dia para o outro” (Profissional 002).
“(...)é gritante a marcacdo do especialista, e quando a gente consegue.
Depois de demorar meses, o idoso ndo pode ir” (Profissional 004);

“Se antes ele ndo falecer, ou se ele ndo conseguiu de outro modo, quase
um ano e pouco depois” (Profissional 002);

“(..)Realmente, financeiramente a gente sabe que é dificultoso, o idoso
que ndo caminha vocé colocar num taxi para leva-lo para um Centro de
Saude distante, é custo, e nem todo mundo tem dinheiro” (Profissional
006);

“Mas ai, eu comego a ter esse olhar para a nossa microarea, eu vejo o
seguinte, n6s temos algumas unidades, e temos apenas uma referéncia e
um profissional de referéncia para nossa regido, por ai, ja responde
qualquer pergunta sua” (Profissional 007);

“O Distrito Sanitario todo, dispde apenas de 02(dois) Neurologistas!
(Profissional 006);

“(...)Especialistas, sdo necessarios, e essa falta vai existir sempre”
(Profissional 001);

“Veja bem! Uma pessoa que necessita de 10 sessbes de fisioterapia, e
essa fisioterapia € marcada digamos |4, vamos colocar o mais perto
possivel, no Hospital em Santo Amaro. Para esse idoso, se deslocar
durante 10 dias, pagando condugcio, tém condigbes? NAO, eles nio vio”
(Profissional 006);

“Saude bucal ¢ a parte, a gente ndo tem integralidade nenhuma com
saude bucal. Porque idoso, ele tem dente e precisa de atendimento, se ele
ndo tem o dente dele, ele precisa de uma protese, se ele também ndo tem
dente, ele uma protese, ele também precisa de cuidado com aquela




Vacinas

Medicacdes e
Insumos

Grupos de Saude

prétese, ele precisa mastigar, ele precisa avaliar essa prétese, ela pode
pegar fungos, ela pode rachar, e causar um ferimento no céu da boca e
evoluir para um céncer, ou seja, ele tem saude bucal também. A boca
dele, ele ndo deixa em casa e sai sem ela. Entdo a saude bucal 1a é
inexistente” (Profissional 001);

“A promogdo e prevencao na Saude Bucal direcionada para o publico
idoso, direcionado assim? S0 para 0 idoso? Nao” (Profissional 010).
“Tem sim, apesar de, eles terem bastante receio da vacina da gripe,
prejudicando um pouco a cobertura vacinal” (Profissional 004).

“Esse ai, a gente prefere nem falar, ¢ uma lenda” (Profissional 005);

“Ha trés meses que a gente nao recebe fraldas” (Profissional 002);

“A quantidade de medicagdes € pouca” (Profissional 007);

“Material de curativo ¢ escasso” (Profissional 005);

“E quando vem. Temos que elencar prioridades” (Profissional 004).

“A equipe dela tem, mas ¢ em outro espago. Porque no Posto ndo cabe”
(Profissional 002);

“(...) e 0s Agentes Comunitarias de Saude deram conta. O grupo é show
de bola, mas porque as agentes de salde estdo tomando conta. Se fosse,
para colocar na mao da gente, ndo dariamos conta, ndo” (Profissional
010);

“(...) por conta daquelas atribuigdes, que a gente ndo consegue se livrar,
a gente tem agenda para cumprir, reunido, tem no sei o que la, e por ai
vai” (Profissional 010).

Fonte: Dados da pesquisa.

O territorio é base das iniciativas das articulacdes intersetoriais e as equipes da ESF,

bem como as equipes do NASF, ao atuarem na identificacdo de situacdes de risco social,

potencializam-se e consolidam-se formando as redes locais, de modo que 0 acesso a APS

facilita também, o acesso a outros servigos sociais (CUNHA; SA, 2013).

Todavia, para que tal perspectiva seja efetiva, é imprescindivel que se compreenda o

territério ndo s6 como um espaco geografico e material/econdmico, mas como um local -

social, cultural, com suas dimensdes simbolica e imaginaria, que condiciona igualmente os

problemas de salde e a possibilidade de enfrenta-los.

Outro aspecto levantado pelos profissionais de saude, diz respeito a familia. Eles

afirmaram que durante as visitas domiciliares, os profissionais observam o contexto familiar,

a estrutura social da moradia e a vulnerabilidade em que o idoso estd exposto. A partir disso,




compreendem o que ndo pode ser verbalizado pelo idoso durante os atendimentos na
unidade de salde. Ademais, eles referiram também, que a familia, tanto pode ser
cooperadora no cuidado da pessoa idosa, ou servir como entrave para a continuidade do
cuidado no domicilio.

Segundo os profissionais de salude, os familiares tém forte tendéncia em transferir a
responsabilidade dos cuidados basicos de seus idosos acamados, como por exemplo: higiene
corporal, entre outros cuidados, para os enfermeiros, demonstrando na maioria das vezes,
insatisfacdo com o processo de trabalho das enfermeiras e técnicos de enfermagem.

Essa mesma concluséo foi vista no trabalho de Lopes e Marcon (2012). Eles
buscaram investigar as facilidades e dificuldades dos profissionais da Atencdo Basica para
atuar junto as familias em nove unidades basicas de saude do Municipio de Maringa, Estado
do Parana. Para os referidos autores, o repasse do cuidado dos familiares para 0s
profissionais, manifesta-se por meio do descuido dos familiares e por meio do abandono
familiar.

Os autores supracitados justificam que, muitas vezes, estas familias tém dificuldades
para cuidar, pelo desconhecimento da doenca e a inseguran¢a de ndo saber lidar com as
situagOes que poderéo surgir, sobretudo com as demandas provenientes das incapacidades
funcionais, provocadas pelas Doencas Cronicas.

Ainda de acordo com Lopes e Marcon (2012, p.739), deve haver na ESF, a
corresponsabilidade pelo cuidado do paciente. Entretanto, o profissional precisa detectar os
problemas que envolvem o cuidado de cada familia, orienta-la e apoia-la, para que este
processo se desenvolva de forma mais tranquila para os cuidadores.

Assistir a familia é um desafio para os profissionais de saude, pois cuidar de uma
forma geral, ndo € uma tarefa facil, pois depende da boa vontade e da percepcdo de que a
familia tem sobre a maneira de cuidar de cada componente, e isso deve ser respeitado para
efetivacdo do cuidado de saude.

Contudo, conhecer os valores da familia, as crencas e 0s seus costumes, facilita a
construcdo de uma assisténcia digna e individualizada. O profissional da ESF precisa levar
em consideracdo as necessidades e 0s contextos em que a pessoa idosa esta inserida e suas
familias. Pois, o trabalho integrado com a familia, fornece subsidios para intervencdes
assertivas com o intuito de melhores resultados para & satide da pessoa idosa (CUNHA; SA,
2013; LOPES; MARCON, 2012).

De todos os componentes idosos participantes do GF, apenas 02(dois) relataram

haver uma boa comunicacéo (escuta qualificada) durante o atendimento médico. Salienta-se



que é na ESF desses dois participantes, onde ha uma estrutura fisica construida e adaptada
para receber idosos e pessoas com deficiéncia.

Dificuldades na interagdo, entre os profissionais e as pessoas idosas, principalmente
no que refere a resolutividade de ag¢bes simples, foram apontadas pelos idosos. A falta de
empatia, despreparo e o perfil de alguns profissionais, inclusive para abordar a pessoa idosa,
estiveram presentes nas falas dos profissionais expostas na tabela 4.

Estas informacdes sdo corroboradas no estudo com o estudo realizado por Moimaz et
al (2010, p. 1422): o grau de satisfacdo dos atendimentos proporcionados pelos
profissionais, pelo ponto de vista dos usuérios, nos municipios do Estado de Sao Paulo, €
demonstrado por meio da realizacdo de um bom exame fisico, das perguntas feitas e
orientacdes dadas, bem como na resolutividade das condutas.

A qualidade do atendimento, baseado na escuta do usuario, propicia o vinculo entre o
binbmio usuério-servico de saude. Esse bindmio facilita a assisténcia em salde, permite que
o profissional conheca seu paciente, e construa em conjunto as possibilidades terapéuticas de
cuidado. Ficou evidenciada nas falas dos sujeitos desta pesquisa, que a humanizacdo nos
atendimentos em salde das equipes de ESF da Micro 5.1, é imperiosa (ALVES et al, 2014;
MOIMAZ et al, 2010).

As principais causas de insatisfacdo dos usuarios nos servi¢os publicos estdo
correlacionadas a auséncia de comprometimento, respeito e atencdo por falta dos
profissionais. Moimaz et al (2010), afirmam que deve ser implementada uma politica de
acolhimento aos usuérios, que inclua toda a equipe do servico, desde o guarda ou vigia da
unidade até o médico, seguindo-se as recomendac@es da Politica Nacional de Humanizagédo
do SUS (PNH).A humanizacdo busca a valorizacdo dos individuos, utilizando para isso, 0s
eixos norteadores da PNH - promocéo da autonomia e a valorizacdo do sujeito, a criacdo de
vinculos solidarios e a participacdo coletiva no processo de gestdo (ALVES et al,
2014;TINTORI et al, 2014; BRASIL, 2004).

A ESF deve se responsabilizar pelo incentivo as praticas de promocdo a saude,
avaliando as necessidades sociais e de saude dos sujeitos e de sua coletividade; buscando o
compromisso de acolher o usuario de forma efetiva; aperfeicoar os atendimentos visando
melhorar a qualidade de saude e da assisténcia prestada (ALBUQUERQUE et al, 2014;
TINTORI et al, 2014).

Acolher para a saude, implica no reconhecimento do outro em suas necessidades, a

invencdo de estratégias para conduzir um cuidado digno e justo, a implementacdo dos eixos



norteadores da PNH, a inclusdo social e a resolubilidade, tendo como suporte, 0 bindbmio
dialdgico entre usuario-servico de satde (TINTORI et al, 2014).

O ato de acolher ndo se limita apenas a uma receptividade cordial, mas extrapola
seus significados, incluindo uma escuta ativa e qualificada ao usuario. O vinculo, a
resolutividade e o desempenho profissional estdo intrinsecamente relacionados ao
dispositivo, acolhimento. Takemoto e Silva citados por Santos e De Albuquerque (2015, p.

147), observaram que:

“O acolhimento aumenta a possibilidade de intervencdo de todos os profissionais
da equipe, pois ndo se restringe a uma profissdo especifica, dando autonomia a
todos visando suprir a necessidade da populacdo, aumentando a procura dos
usuarios os servicos pela forma humanizada que sdo recebidos, fazendo que 0s
mesmos se sintam importantes por serem escutados e verifiquem o interesse da

equipe em sanar suas limitagdes”.

A formacdo do vinculo na ESF favorece a eficicia das agBes de saude e a
participacao do usuario na elaboracdo e implementacdo do projeto terapéutico. Além disso,
permite o desenvolvimento da autonomia dos sujeitos, possibilitando a promocéo de sujeito
de direitos, que fala, pensa e deseja (TINTORI et al, 2014; BRASIL, 2004).

Tintori et al (2014) argumentam que o acolhimento limita-se, muitas vezes, pela
dimensao espacial dos estabelecimentos de salde, ndo sendo produzido, pela dificuldade das
equipes em encontrar espacos adequados, a falta de conforto, bem como a auséncia de
mobilias e equipamentos.

A maneira como a assisténcia em salde vem sendo implementada nas ESF nos dias
atuais, revela a existéncia do modelo hegeménico, técnico-cientifico e positivista, o qual é
reprodutor do modo tradicional de fazer salde, caracterizado pela alta rotatividade de
trabalhadores nas equipes, centralizagdo do trabalho na figura do médico, divisdo social do
trabalho em salde e fragmentacdo da assisténcia (LIMA et al, 2014; COUTINHO et al,
2013).

Decerto, este modelo de saude dificulta a construgdo do vinculo da equipe com a
comunidade, ressalta os resultados quantitativos e as tecnologias duras, convergindo na
maioria das vezes, para a baixa resolutividade do servico. Contribui ainda para o
estabelecimento de relagfes conflituosas entre trabalhadores e usuérios, desencadeando
reacOes de indiferenca, descaso, passividade e acomodacdo, afetando de maneira direta a

qualidade da assisténcia prestada. Assim, o acolhimento, a escuta qualificada, o olhar



ampliado e a integralidade sdo deixadas em segundo plano na atuacdo de muitos profissionais de
salide com as pessoas idosas (TINTORI et al, 2014; COUTINHO et al, 2013).

InsatisfacOes foram vistas no que se referem aos agendamentos das consultas para o
médico da unidade. As pessoas idosas alegaram que s6 conseguem realizar os agendamentos
das consultas médicas da unidade durante a madrugada, necessitando permanecer em filas.
Ha& controvérsias, neste aspecto, do ponto de vista dos profissionais de salde, pois, na visdo
dos mesmos, 0s agendamentos acontecem sem prejuizo para 0s Usuarios.

Situacdo semelhante foi encontrada no artigo publicado por Souza et al (2014), que
estudou as condicdes de acesso integral na rede assistencial de Recife/PE, a partir do
caminho percorrido pelos usuarios da atencao primaria a atencéo especializada. Neste artigo,
os autores identificaram que a porta de acesso a atencdo basica é estreita e sem acolhimento.
Os usuérios pesquisados, afirmaram que para serem atendidos pelo médico, era necessario
enfrentar uma fila que se forma durante a madrugada e conseguir uma senha que lhe dara
acesso ao atendimento. Na unidade de salde deles sdo asseguradas 40 marcacdes de
consultas médicas para adultos, semanalmente, as quais sdo divididas em 02 (dois) dias de
marcacao. Aqueles usuarios que ndo conseguem agendar a consulta precisam retornar outro
dia para uma nova tentativa. Descri¢cdo semelhante é encontrada nas falas dos profissionais
de saude deste estudo.

Seguindo ainda as descricdes de Souza et al (2014, p.1286), para realizar exames
laboratoriais, os usuarios relataram que precisam fazer o agendamento antecipadamente, e
este agendamento ¢ feito uma vez por més: “A marcacdo dos exames para o laboratorio
municipal € realizada uma vez por més, na USF, que possui uma cota especifica de exames
de patologia clinica”. No estudo, os idosos e gestantes ndo precisam enfrentar filas, por
serem priorizados no agendamento.

As falas anunciadas pelos participantes deste estudo estdo em consonancia com o
estudo publicado por Souza e colaboradores (2014). Elas revelaram que as marcagdes dos
atendimentos médicos nas suas unidades de saude, sdo “disputadas” entre a populacdo,
numa fila que se forma durante a madrugada. Do mesmo modo que, percebe-se que ndo
existe o dispositivo acolhimento, e aqueles que ndo “conseguem pegar uma ficha” sao
habitualmente excluidos ou, pelo menos, tém sua entrada na ESF adiada por, no minimo,
uma semana. Os pacientes mais vulneraveis ficam a margem da disputa pelas fichas, o que
corrobora para iniquidade do acesso as a¢des de salde na unidade.

Souza et al (2014), complementam, ainda que as barreiras encontradas pelos usuarios

na busca de atendimento de suas necessidades assistenciais contribuem para adiar o



atendimento oportuno dos problemas de saide prolongando o sofrimento da populagdo. A
populacdo que consegue acessar a rede primaria de salde possivelmente deve encontrar
alguns obstaculos para prosseguir com acesso na atengao especializada.

Os profissionais de salde durante o Grupo Focal, mostraram grande desconforto
quanto aos agendamentos e 0s encaminhamentos para especialistas (ambulatérios). As
referéncias e os fluxos sdo apontados pelos participantes como um dos grandes problemas
enfrentados na atualidade pelos pacientes, ora pela demora do agendamento, ora pela
distancia (fora da area de abrangéncia do paciente), ora pela questdo financeira, 0 que torna
em muitos casos, invidvel a continuidade do tratamento.

Essa mesma situacdo, foi relatada pelos médicos e ACS, participantes do estudo de
Souza et al (2014, p. 1287). A demora no agendamento das consultas especializadas e a
inexisténcia de critérios definidos para a escolha do servico de referéncia no qual os usuarios
serdo agendados é uma das barreiras de acesso para o atendimento integral da populacéo,
causando angustia para os profissionais que compdem as ESF.

O acesso a assisténcia especializada no Municipio de Recife é viabilizado mediante
distribuicdo mensal de cotas para as ESF, e estas, sdo reguladas por centrais de marcacao de
consultas. A Central de Regulacdo do Recife realiza a marcacdo das mesmas para servicos
filantropicos, além das pequenas centrais de marcacdo, que funcionam dentro das
policlinicas, que regulam a oferta desses servicos também (SOUZA et al, 2014).

Nas ESF do municipio de Recife, quando um médico de familia faz um
encaminhamento ao especialista, 0 usuario procura a recep¢ao da USF para entregar a ficha
de encaminhamento ao profissional responsavel pela marcacdo das consultas, que
normalmente, orienta 0 usuario a aguardar em casa até que a consulta seja agendada. Em
dias pré-estabelecidos, o responsavel pela marcacdo das consultas, faz o contato telefénico
com a Central de Regulacdo ou com a central de marcacao da policlinica, para agenda-las e,
dependendo das disponibilidades das cotas e vagas, a consulta € marcada. Quando isso se
concretiza, o0 ACS leva o encaminhamento com os dados do agendamento - dia, horéario e
local- até a residéncia do usuario (SOUZA et al, 2014; DE ALBUQUERQUE et al, 2013).

De Albuquerque et al (2013, p. 234), um ano antes que Souza et al (2014, p. 1288), ja
havia apontado que no caso de Recife:

“Tornou-se insustentavel a premissa de que, com a regulacéo assistencial, poder-
se-ia disponibilizar a alternativa assistencial mais adequada & necessidade do
cidaddo. O municipio ndo avancou o suficiente na regulacdo dos servigos espe-
cializados prdprios, na producdo do conhecimento da capacidade potencial desses

servicos e na sua operacionalizagido”.



Considera-se, portanto, que a partir dos estudos realizados por De Albuquerque et al
(2013) e Souza et al (2014),0s principais obstaculos que os usuarios do municipio de Recife
enfrentam na busca pelo cuidado continuo e integral sdo: acesso restrito e sem acolhimento,
excesso de demanda e auséncia de profissionais médicos na atencdo basica, insuficiéncia na
oferta de consultas e de exames especializados, longo intervalo de tempo entre 0s
atendimentos especializados e auséncia de comunicacdo entre 0s servi¢os de diferentes
niveis assistenciais. Sendo assim, o processo de regulacdo assistencial, na esfera dos
municipios, dificilmente promoverd acesso com equidade e integralidade a populacao,
sobretudo para os idosos.

No que se refere a Satde Bucal (SB), a tabela 3 revela que existem Unidades de
Salde da Familia sem equipes de Saude Bucal (ESB), comprometendo o bem-estar bucal
dos moradores das areas adjacentes as unidades, a prevencgdo e a promocao, por fim, a renda,
pois, em geral, eles acabam tendo que buscar servicos privados para suprir os cuidados de
SB. A busca pela exodontia esta presente na cultura das pessoas idosas deste estudo.

A tabela 4 demonstra que algumas das praticas profissionais na Saude Bucal, sdo
vistas de forma dissociadas do trabalho em equipe na ESF, parecendo haver pouca
integragdo entre os profissionais.

O modelo de saude bucal preconizado no Brasil era voltado para a extracdo dentéria.
As atividades de prevencdo e promog¢do em Saude Bucal ficavam em segundo plano, como
consequéncia disso, a maioria dos idosos é edéntula. Na perspectiva de Campos e Vargas
(2014, p. 770) a perda dentaria ou edentulismo, ndo pode ser considerada como uma
consequéncia normal do envelhecimento. E um processo cumulativo de exposicéo a carie,
doenca periodontal, periapical ou trauma, que pode provocar problemas na mastigacéo,
satisfacdo com a aparéncia dos dentes, autopercepcdo de salde ruim e necessidade de
reabilitacdo protética (COUTINHO, 2015; CAMPOS; VARGAS, 2014).

As atividades de prevencao e promocao tiveram maior repercussdo para a Assisténcia
Odontologica, com a inclusdo da Equipe de Saude Bucal (ESB) na ESF, ap6s a publicacéo
da portaria n® 1.444/GM de 2000. A partir de entdo, foram definidas duas modalidades de
equipes: a modalidade I, composta pelo cirurgido dentista (CD) e um auxiliar em saude
bucal (ASB); e a modalidade I, composta pelo cirurgido-dentista, um auxiliar em salde
bucal e um técnico em salde bucal (TSB) (MATTOS et al, 2014).

A implantacdo das ESB na ESF visou a melhoraria dos indicadores de saude bucal e

a ampliacdo do acesso da populacdo brasileira as acdes de promocdo, prevencao e



assisténcia odontoldgica. Entretanto, estudos vém evidenciando questionamentos sobre a
implantacdo destas equipes na ESF. As discussbes centram-se na capacidade de
atendimento, diferencas e adequacdo as realidades locais, financiamento, disponibilidade e
qualificacdo de recursos humanos, educacdo permanente. Ressalta-se que a insercdo das
ESB na estratégia ocorreu bem apos a implantagdo do ESF, resultando em dificuldades na
integracdo dos profissionais na ESF (MATTOS et al, 2014).

Para Soares, Reis e Freire (2013), as participacGes das ESB nas reunides gerais das
equipes da ESF e atividades relacionadas ao agendamento do tratamento odontoldgico,
podem ser considerados momentos oportunos para a integracdo com 0s que compdem a
ESF. Sdo momentos nos quais os profissionais podem trocar experiéncias, expectativas e
somar esforcos no sentido de melhorar a convivéncia e a oferta dos servi¢os prestados a
comunidade.

As ESB enfrentam dificuldades em restringir a atencdo em salde a populagdo
adstrita, e de planejar em conjunto com os demais profissionais da equipe de salude da
familia as acdes segundo as necessidades desta populacdo, em virtude da baixa cobertura de
salide e a alta necessidade de assisténcia odontoldgica, principalmente entre os adultos e 0s
idosos. Nessa perspectiva, € possivel indicar que o trabalho € mal distribuido ou dividido
entre profissionais e entre unidades; levando a prejuizos a ideia de equipe (divisdo do
trabalho entre profissionais) e de rede (divisdo do trabalho entre unidades — horizontal e
vertical). Como consequéncia disso, as ESB sdo ilhas de oferta cercadas de demandas por
todos os lados (SOARES; REIS; FREIRE, 2013).

Preconceito, medo e resisténcia quanto a vacina Influenza, sdo observados na fala
dos profissionais e das pessoas idosas, como mostram as tabelas 3 e 4.

No Brasil, a vacina contra a gripe foi implementada na década de 90 no Sistema
Unico de Satide, com o intuito de proteger os grupos de maior risco para as complicacoes do
virus da Influenza. Apds sua implantacdo no SUS, segundo o Ministério da Saude, houve
uma reducédo significativa da morbimortalidade e dos gastos com os tratamentos
provenientes das infeccdes secundarias provenientes do virus. A campanha de vacinacao
ocorre de forma prolongada em periodo que antecede a maior circulagdo do virus na
populacdo (COSTA-SILVA; MENANDRO, 2013).

Estudos afirmam que a imunizacdo é a medida mais eficaz para combater o virus da
gripe, principalmente nos grupos de risco, diminuindo drasticamente a incidéncia e a

severidade da doenca. Devido a falta de informacgdo, muitos a associam as doencas



subjacentes a gripe, e por este motivo, ela é vista como uma ameaca (COSTA-SILVA;
MENANDRO, 2013).

Alguns usudrios desta pesquisa mostraram conhecer a importancia da prevencao das
doencas oportunistas associadas a gripe, fato importante para que 0s mesmos possam
persistir com esta tomada de decisdo nas campanhas subsequentes, embora, o grau de
conhecimento acerca do tema, ndo tenha sido verificado neste estudo.

Relatos sobre a eficacia e eficiéncia da vacina contra o virus da Influenza para os
idosos, comprovadamente aqueles que participaram das campanhas, geralmente néo
apresentaram episodios de gripes, parecendo estarem menos vulneraveis ao adoecimento.
Ressalta-se ainda, que é importante considerar que houve a diminuicdo do numero de
internacdes por Infecgdes Respiratdrias Agudas nos idosos, ap6s o inicio das campanhas
(GOIS; VERA, 2010; SANTOS; OLIVEIRA, 2010; VILARINO et al, 2010).

Complementando outros estudos, citados por Costa-Silva e Menandro (2010, p.
2185), o principal fator que impede idosos de participarem das campanhas de vacinagao é a
possivel ocorréncia de reacdes adversas. Muitos deles, afirmaram ter sentido desconforto, e
até mesmo, ter adquirido gripe como evento associado a vacina. Por isso, que € de suma
importancia entender que qualquer sinal ou sintoma grave, ou inesperado, que ocorra apés a
vacinagao, pode ser um evento adverso.

Desse modo, o trabalho de educacdo em saude estruturado na ESF, surge como uma
ferramenta importante na orientacdo ao usuario idoso, sobre as possibilidades de reacdes,
provenientes das vacinas, evitando distorcdes que afastem os idosos da utilizacdo
sistematica, e diminua a cobertura vacinal. E que seja possivel, desconstruir o “medo da
morte ”, e outros que poderdo surgir. Estas acfes podem ser trabalhadas através do processo
de educacdo em salde com toda a comunidade, especialmente aquelas que se encaixam nas
especificacOes para receber a vacina influenza (COSTA-SILVA; MENANDRO, 2013).

Outros dados importantes levantados pelos informantes deste estudo relacionaram-se
a escassez ou a falta de medicamentos e insumos nas farmacias das unidades de saude do
Recife, como mostram as tabelas 4 e 5. A falha na memorizacdo dos nomes das medicacoes,
e a falta de compreensdo da farmacologia prescrita, também foram colocadas na fala de um
idoso.

De acordo com Viana et al (2015) pesquisas epidemioldgicas vém apontando uma
alta prevaléncia do uso de medicamentos entre idosos no Brasil, variando segundo
caracteristicas socioecondmicas e de gravidade da enfermidade, resultando na alta ou na

dificuldade de acesso. Esse fato pode contribuir para problemas como alto



comprometimento na renda familiar com gastos ou subutilizagdo de medicamentos
(BERTOLDI et al, 2009; BOING; BERTOLDI; PERE,2011; LUZ; LOYOLA FILHO;
LIMA-COSTA, 2009).

A auséncia de conhecimento sobre a utilizacdo de produtos farmacéuticos apresenta
como consequéncia, 0 consumo inadequado, a falta de adesdo ao tratamento proposto e até a
morte, favorecendo o retorno dos idosos as unidades de saude da ESF em busca de
esclarecimento ou pelo agravamento do estado de saide (BALDONI et al, 2014).

Lima e colaboradores (2014) complementaram estas informagdes, demonstrando em
suas pesquisas, que buscaram analisar os elementos que influenciam 0 acesso aos servicgos
de atencdo priméaria no municipio de Recife, especificamente no Distrito Sanitario 111, na
perspectiva de profissionais e usuarios, que havia uma escassez de medicamentos que
deveriam ser disponibilizados de forma gratuita a populacéo atendida na ESF, bem como, de
materiais para realizar determinados procedimentos nas unidades.

De modo semelhante, a escassez ou falta de medicamentos repercute no tratamento e
traz impactos financeiros no orcamento das pessoas idosas. Eles acabam tendo que comprar,
para ndo prejudicar o seu tratamento que, na maioria das vezes, estdo relacionados com
problemas de Hipertensdo Arterial ou Diabetes. Desta forma, quando 0s usuérios ndo tém
recursos financeiros para compré-los, seu tratamento é interrompido ou torna-se impossivel
dar seguimento a terapia recomendada (LIMA et al, 2015).

Outro estudo, de base populacional, realizado na cidade de Florianopolis/Santa
Catarina, mostrou que a diferenca de renda comprometida com medicamentos foi quatro
vezes maior entre 0s mais pobres, comparado aos mais ricos. A subtilizacdo de
medicamentos conduz a piores desfechos clinicos e baixa qualidade de vida dos pacientes,
aumentando, desta forma, 0s gastos com a atencdo secundaria e terciaria e, e em muitos
casos, leva a necessidade de maiores doses de medicamentos, e subsequentemente, a0 maior
risco a eventos adversos (VIANA et al, 2015).

Os resultados do estudo realizado por Viana et al (2015), indicaram que 0s idosos
que ndo conseguiram ter acesso a totalidade dos medicamentos, apresentaram pior estado de
salde, maior numero de morbidades cronicas, pior percep¢do do estado de saude e tinham
idade mais avancada que aqueles que tiveram acesso gratuito.

A oferta de medicamentos e de insumos de qualidade na APS pode ser entendida
como o resultado das atividades relacionadas a selecdo, programacdo, aquisicdo e
distribuicdo, ou seja, 0s componentes técnico-gerenciais do ciclo da assisténcia

farmacéutica. A assisténcia farmacéutica integral plena, ligada a Atencdo Basica, além do



enfoque nos componentes técnico-gerenciais, precisa promover 0 uso apropriado de
medicamentos, o que é fundamental para a efetividade dos tratamentos e minimizacdo dos
riscos, impactando positivamente na resolubilidade das acdes em satde (BRITO et al, 2015;
MENDES et al, 2014).

Desta forma, garantir o acesso aos medicamentos e insumos para 0s idosos € uma
prioridade da Politica Nacional de Medicamentos e do Estatuto do Idoso desde 2003. Neste
sentido, algumas iniciativas no Sistema Unico de Sadde (SUS) tém sido realizadas para
facilitar o acesso como: Programa Farmécia Popular e 0 Programa Saude Nao Tem Preco.
Estes programas oferecem gratuitamente medicamentos para diabetes e hipertenséo.

As pessoas idosas deste estudo alegaram que o0s grupos de convivéncia para idoso na
ESF séo vistos, como uma forma de lazer, reflgio, desparecimento, sociabilizacao e terapia.
Enquanto, os profissionais elencaram algumas dificuldades para execucao deles, como por
exemplo: a falta de espaco dentro das Unidades de Salde e a quantidade de atribui¢cGes dos
enfermeiros, impeditivas de que os mesmos fiqguem a frente dos grupos.

Neste cenario, os grupos de salde ou de convivéncia podem trazer diversos
beneficios, como: diminuir a sensacdo de soliddo, proporcionar a formacdo de amizades,
promover a autoestima, resgatar os valores pessoais e sociais, oferecer suporte social e a
possibilidade de formular um estilo devida mais ativo. Assim, os grupos funcionam como
alternativa para minimizar os efeitos negativos do envelhecimento, gerando a melhoria da
qualidade de vida para seus participantes (ANDRADE et al, 2014).

Corroborando com os beneficios dos grupos relatados pelo autor citado
anteriormente, foi realizada uma pesquisa com 0 objetivo de descrever e analisar uma
experiéncia de atividades de promog¢do a saude com pessoas idosas em Paranaiba - Mato
Grosso do Sul. Os autores citados por Costa et al (2015, p. 97), relataram que as atividades

em grupo favoreceram:
“A constituicdo de redes de apoio; estabelecimento e ampliacdo de vinculos
afetivos; reflexdo e conscientizacdo das determinacBes do processo salde-doenca;
organizagéo e mobilizag8o para o efetivo controle social; além de ser um espago de

ensino-aprendizagem, orientagdo, intervencao e educacdo em sadde”.

O Ministério da Salde preconiza que o trabalho em grupo, de fato, € uma realidade
presente no cotidiano das equipes da Atencdo Priméaria em Salde (APS), que desenvolveram
grupos de pessoas com hipertensdo, diabetes, puericultura e de gestantes. A maior parte das
equipes que trabalham com as atividades grupais, acredita que 0s idosos estdo mais

engajados nos grupos de hipertensdo e diabetes, fato que reforca o olhar sobre a doenga,



exigindo uma maior reflexdo por parte das equipes de saude da APS, sobre o trabalho que
estdo sendo desenvolvidos pelos grupos com o intuito de utiliza-lo de forma mais reflexiva e
efetiva (BRASIL, 2006).

Porém, os resultados deste estudo apontaram que os profissionais de salde
apresentam dificuldades para a realizacdo dos grupos de salde, decorrentes da falta de
espacos nas unidades de saude e do numero de atribuicbes que eles possuem,
comprometendo o desenvolvimento das acOes de saude voltadas para promocdo e
prevencdo. A falta de materiais e de um ambiente fisico adequado sdo essenciais para a
realizacdo das atividades grupais educativas (ANDRADE et al, 2013).

Os grupos podem ser coordenados por qualquer membro da equipe de satde da ESF:
agente comunitario de saude (ACS), enfermeiro, médico, dentista, técnico em higiene dental
(THD), entre outros. O coordenador do grupo deve ficar responsavel pelo grupo, devendo
organizar o encontro partindo de um planejamento em equipe. Os profissionais que
coordenam grupos precisam ter definicbes claras sobre os objetivos, levando em
consideracdo algumas condicBGes importantes: o contexto econdmico dos participantes; as
mobilizacdes emocionais emergidas durante 0s processos grupais e os diversos saberes que
estdo disponiveis no territorio (BRASIL, 2006).

Contudo, os grupos de salde para pessoas idosas na ESF propdem um intercdmbio
de saberes e trocas mdtuas de conhecimento sobre promocdo da salde, prevencdo de
agravos e reabilitacdo de alcance coletivo (MOSSINI; BOING, 2016).

5.4 IDENTIFICACAO DOS FATORES DE RISCO PARA A PERDA DA CAPACIDADE
FUNCIONAL E A INTEGRALIDADE DA ATENCAO A SAUDE DA PESSOA IDOSA.

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) traz em suas diretrizes
principais a incorporagdo nas ESF de instrumentos gerenciais baseados em levantamentos de
dados sobre a incapacidade funcional e sécio familiares. Estes deverdo ser instituidos no
SUS, pelos gestores municipais e estaduais, a fim de que haja a participacdo efetiva dos
profissionais de saude, e dos usuarios na construcdo de planos locais de acGes na Atencao
Basica, para os enfrentamentos de salde decorrentes do envelhecimento populacional
(BRASIL, 2006).

N&do obstante, a Politica ainda incentiva a incorporacdo de mecanismos que
promovam a melhoria da qualidade de vida e 0 aumento da capacidade resolutiva da atencéo

a pessoa idosa, com o envolvimento dos profissionais e das equipes da ESF, incluindo a



atencdo domiciliar e a utilizacdo de instrumentos técnicos validados, tais como: avaliagao
funcional e psicossocial (BRASIL, 2006).

As diretrizes apontam ainda, que a pratica de cuidados para a pessoa idosa, exige
uma abordagem global, interdisciplinar e multidimensional, que leve em consideracdo a
interacdo entre os fatores fisicos, psicolégicos e sociais que repercutem na saude dos idosos,
bem como o contexto ambiental em que 0 mesmo esta inserido. Estas praticas devem ser
orientadas com vistas a promoc¢éo da autonomia e independéncia do individuo idoso, e para
que isto ocorra, elas precisam ser preventivas e com foco na intervencdo precoce (BRASIL,
2006).

Torna-se fundamental, portanto, a vigilancia de todos os membros da equipe de
salude e aplicagdo de instrumentos de avaliacdo e testes de triagem, para deteccdo de
alteragcdes visuais, cognitivas, da mobilidade, audicdo, disturbios do humor e do
comprometimento precoce da funcionalidade (BRASIL, 2016).

Desse modo, a garantia da atencdo integral e integrada proposta pelas diretrizes da
PNSPI, deve ser:

“(...) estruturada nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuario,
baseado no seus direitos, necessidades, preferéncias e habilidades,
estabelecimento de fluxos bidirecionais funcionantes, aumentando e facilitando o
acesso a todos os niveis de atencdo; providos de condigBes essenciais -
infraestrutura fisica adequada, insumos e pessoal qualificado para a boa
qualidade técnica” (BRASIL, 2006).

Entretanto, na visdo dos idosos desta pesquisa, durante os atendimentos de salde
realizados pelos profissionais de saude, a avaliacdo dos fatores de risco para a perda da

capacidade funcional restringe-se apenas a:

“A minha V& a pressdo, fura o dedo, mede o abdomen e pesa”. (Pessoa Idosa 003);
“Eles perguntam sim, sobre as medicagdes”. (Pessoa Idosa 003);
“Pergunta, se a familia ji teve a doenga? SIM”. (Pessoa ldosa 003);

“Pesar NAO! Mas medir a glicose e a pressdo sim”. (Pessoa ldosa 005).

Apesar dos avangos obtidos para a satde da pessoa idosa apds publicacdo da PNSI,

foi possivel perceber que nas praticas propostas pelos profissionais de salde nas ESF da



Micro 5.1., ndo h& a utilizagdo de instrumentos avaliativos, bem como, h a escassez de
materiais para avaliar os demais fatores de risco.

Os atendimentos sdo baseados apenas nas queixas expressas por eles. Isto ndo €
positivo, na percepcdo dos idosos, uma vez que a memdria, segundo eles, na maioria das
vezes, ndo permite lembrar de falar sobre todas elas. E considerado um agravante para
aqueles que estdo com algum tipo de perda cognitiva leve:

“O meu, pergunta se eu disser que ndo estou caminhando. Ele diz: Va fazer

caminhada. ” (Pessoa Idosa 004);
“Eu acho melhor ele perguntar. ” (Pessoa Idosa 006);

“E tem vez, que a gente esquece mesmo, porque as vezes el vou com 0 negdécio
para falar com a médica, e acabo me esquecendo. Depois que acaba a consulta, eu

lembro. ” (Pessoa Idosa 003);

Na pratica, os profissionais que participaram deste estudo, afirmaram nao realizar
outras avaliagdes de salde, pela auséncia de instrumentos de afericdo essenciais, e porque no
cotidiano, devido as grandes demandas da assisténcia, soO resta basear a conduta, a partir do

que o idoso expde durante o atendimento.
“A minha enfermeira ver, todas as 02 véem, elas atendem o idoso. Quando elas
véem que tem alguma coisa que esta alterada, intercorréncias, elas saem das salas
delas e procuram o0 médico e junto com o médico, elas solucionam o problema do
paciente. Tipo assim: esta atendendo o paciente, 0 paciente estd com a presséo 18,
ela vai na sala do médico e diz: eu estou com um paciente agora no acolhimento e
estd com uma intercorréncia, é isso, isso e isso! Entdo, elas trabalham muito em

conjunto com o médico” (Profissional 006).

“Minha enfermeira também é assim, ela ndo é negligente de forma alguma.
Realmente ela atende idoso, quando ela percebe alguma coisa diferente, ela vai
para a sala do médico, que fica de ladinho, chama ele e conversa, e l& eles

resolvem a situagdo” (Profissional 008);

“NAO, até porque quando um idoso entra na sala ou até quando esta no domicilio
com a gente, que é Agente Comunitério de Saude, ele acaba criando esse vinculo
com o profissional, e ele mesmo conversa sobre a vida dele, vocé comega j4, a ver
os lapsos da memdria, percebe se ele esta precisando de uma ajuda de um
psicélogo, e por ai vai. E dai, é possivel montar aquele quebra-cabeca, e ja

indicando as especialidades” (Profissional 004).



“Na maioria das vezes, ndo. Quantas e quantas vezes, tiramos do nosso dinheiro

para comprar, para gente poder trabalhar! ” (Profissional 004);
“A fita métrica é comprada por nds” (Profissional 005);

“Nédo ¢ nada que se diga assim, que seja muito eficiente! Muito novo, mas tém”
(Profissional 010);

“Algumas coisas sim” (Profissional 004).

Esta realidade, também foi encontra no artigo elaborado por Coutinho e
colaboradores em 2013: as préaticas em salde na ESF acabam se tornando reducionistas, nao
valorizando o idoso de forma integral. Os profissionais desse estudo justificaram que sédo
varios os fatores que podem levar o profissional a ter como prioridade de cuidado o
cumprimento de programas de salde, o cumprimento de metas, falta de apoio da gestdo e o
desconhecimento profissional sobre o cuidado da pessoa idosa.

Para Coutinho e colaboradores (2013), torna-se um desafio encontrar nas préaticas dos
servicos de saude um olhar voltado para a pratica integral da salde. Assim, como consequéncia
desse olhar, as atividades de promocdo da saude e prevencdo de agravos vdo ficando para
segundo plano.

Os profissionais desse estudo reconheceram que existem varias dificuldades para
efetivacdo da atencdo integral as pessoas idosas nas suas ESF. Para eles, em alguns
momentos é possivel, mas na maioria das vezes, ndo:

“Na Unidade de Salde, n6s conseguimos. Eu estava com um idoso, além de idoso
ele era deficiente auditivo, acamado e para completar, ndo tinha ninguém que
cuidasse dele. Levei o caso para minha enfermeira, fomos na area, ela queria tentar
abrigé-lo. Conseguir sensibilizar a vizinhanga ¢ hoje ele estd em suas fungdes”

(Profissional 006);

“Quando se precisa da unidade, tem! Mas tém coisas que temos que ir além. As

coisas mudam de figura” (Profissional 002);

“NAO, eu fago, algumas pessoas fazem, mas ndo ¢ geral. La ndo é todo mundo que
faz. Nao completa! Porque eu atendo, os Agentes Comunitarios de Saide também
atende e a médica, mas nesse momento a odontologia ndo entra! Entdo, ndo ha a

integralidade! ” (Profissional 005).



Ja as pessoas idosas afirmaram categoricamente, que ndo havia atencdo integral nos

atendimentos ofertados nas ESF.
“L4, NAO TEM! ” (Pessoa ldosa 005);

“NAO! ” (Pessoa ldosa 003).

Paralelamente, os profissionais que participaram do estudo de Coutinho et al (2013),
percebem também que existem dificuldades para abordar o paciente idoso. Além disso, eles
reconhecem a necessidade de uma proposta de cuidado que englobe as varias esferas do
cuidado, como a educacdo, promogdo da saude e prevencdo dos agravos, curativismo,
reabilitacdo e manutencéo da saude.

Os resultados dos entrevistados no estudo de Santos et al (2014), concluem que na
pratica em salde, espera-se a desejada mudanca do modelo tecno-assistencial na ESF para a
salde da pessoa idosa, 0 que ainda ndo se faz na préatica, pois repete-se a centralidade do
modelo médico-medicamento-procedimento. As unidades de salde, ainda ndo apresentam
resolutividade nas demandas especificas do idoso, ou seja, cuida-se da doenca e ndo do
doente, levando a compreender a velhice como doenca e 0s agravos como “coisas da
idade .

Apesar das mudancgas no paradigma da atencdo a saude, propostas pelas ESF, os
significados atribuidos & doenca e o agir da populacdo de idosos estudada, revelam que os
servigos de saude ainda sdo desenvolvidos por profissionais que focam suas intervengdes na
doenca e na agudez dos casos.

Como descrito por Santos et al (2014), para alterar esse panorama, urge a
necessidade de um continuo crescimento e aprendizagem de se promover a valorizacao e a
educacdo do profissional de salde acerca do processo de envelhecimento. Nas relacbes de
cuidado se faz necessario fundamentar o respeito a velhice como etapa natural e final do
curso da vida humana.

Possivelmente, a maioria dos profissionais de saude, inclusive o médico, chega a
ESF sem saber lidar com a velhice e despreparado frente as condigdes crénicas que
requerem cuidados permanentes. Para Coutinho e colaboradores (2013), considera-se
prejudicada a integralidade do sujeito. Precisa-se de uma nova forma de cuidado, com
profissionais dispostos a mudanca, ao rompimento deste modelo de atencéo, com defesa da vida

individual e coletiva dentro dos direitos sociais que cabem a cada um.



5.5 AS SIGNIFICACOES E CORRELACOES DOS ENTENDIMENTOS DAS PESSOAS
IDOSAS E DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DA ESF

5.5.1 Plano fatorial das palavras mais significativas.

Os conteddos presentes nos discursos, tanto dos profissionais como das pessoas
idosas, formaram os corpus deste estudo, os quais, foram norteados durante a execucdo dos
Grupos Focais, e submetidos a Analise Fatorial de Correspondéncia (AFC), através do
Software IRAMUTEQ.

Essa técnica, como ja foi mencionada, representa num plano cartesiano, as diferentes
palavras e varidveis associadas a cada uma das classes da Classificacdo Hierarquica
Descendente (CHD), possibilitando que se recuperem, no corpus original, os fragmentos de
texto associados a cada classe de palavras. Trata-se de uma técnica descritiva que coloca em
evidéncia, por meio da matriz de dados, as semelhancas entre as linhas e colunas, tendo
como base a hipdtese da independéncia entre elas (CAMARGO, JUSTO, 2013).

As colunas representam uma ou mais varidveis independentes caracterizando 0s
sujeitos, enquanto que as linhas representam as varidveis dependentes as quais se pretendem
estudar (JUSTO; CAMARGO, 2014).

Desta forma, 04 (quatro) fatores foram extraidos a partir da Analise Léxica deste
estudo. Os 02(dois) primeiros corresponderam aos discursos das pessoas idosas,
representados na Figura 8, e 0s 02(dois) tltimos, aos contetdos relatados pelos profissionais
(Figura 9).

Assim sendo, o Fator 1 na linha horizontal da figura 8, explica 53,36% da variancia,
constituindo, desta forma, de maior poder explicativo. Enquanto que o Fator 2, na linha

vertical da mesma figura, constituiu 46,64% da variancia total das respostas.



Figura 8 — Plano fatorial das palavras mais significativas das pessoas idosas. Recife/PE,
Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Quanto aos contetdos expressos pelas falas dos profissionais de salde, o Fator 1, na

lista horizontal, 31,8% da variancia, constituindo também, o maior poder explicativo em



relacdo ao Fator 2, linha vertical, que apresentou 23,02% da variancia total de respostas,

como revela a Figura 9.

Figura 9 — Plano fatorial das palavras mais significativas dos profissionais de salde.

Recife/PE, Brasil, 2016.
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facteur 1 -31.8%




No mapa fatorial (figura 8) das palavras mais significativas das pessoas idosas em
relacdo a atencdo integral e os fatores de risco para perda da capacidade funcional nas acdes
desenvolvidas na ESF, foi possivel observar a relacdo direta dos seguintes aspectos:
“achar”, com a percepcao dos idosos relacionadas a estrutura fisica da ESF e da equipe, 0
termo “ndo”, relacionando a atengdo a salde prestada pelas ESF e a avaliagdo dos fatores
de risco, e a palavra “pegar”, correlacionado ao acesso a salde.

Portanto, a partir desta analise, foi possivel inferir que tais palavras se inter-
relacionam: A primeira (destacada em vermelho) abrange as percepc¢des e 0s sentimentos
das pessoas idosas relacionados a equipe e a estrutura fisica da ESF. O segundo termo
(destacado em verde localizado no centro do eixo), relaciona-se diretamente com os
atendimentos em saude prestados pelos profissionais as pessoas idosas e a avaliacdo dos
fatores de risco. E o terceiro termo (destacado em azul), esta relacionado ao acesso a saude
nas unidades de saude, ou seja, ha dificuldade de acesso as demandas bésicas na visdo das
pessoas idosas.

Do ponto de vista dos profissionais de satde, 0 mapa fatorial (figura 9), das palavras
mais significativas dos profissionais em relacdo a atencdo integral e os fatores de risco para
perda da capacidade funcional nas acdes desenvolvidas na ESF, foi possivel correlacionar
apenas 0s seguintes aspectos: “ndo”, ao olhar dos profissionais sobre a pessoa idosa, e a
atencdo em salde prestadas aos mesmos, e a palavra unidade “unidade de saiide”
relacionada aos aspectos estruturais e ao acesso a salde nas ESF.

Desta feita, ao analisar o mapa fatorial, foi possivel pressupor que o primeiro termo
(destacado em azul), aparece relacionado intrinsecamente a percepgdo dos profissionais a
respeito das pessoas idosas e sobre a atengdo em saude prestada pelas equipes de saude. E,
por fim, o segundo (destacado em verde) esta relacionado a estrutura das ESF e as

dificuldades na percepcdo dos profissionais para 0 acesso a salde das pessoas idosas.

5.5.2 Arvore maxima de similitude

Este tipo de analise baseia-se na teoria dos grafos para identificar as coocorréncias
entre as palavras, a fim de trazer os pontos de conexidade entre as mesmas, auxiliando na
identificacdo da estrutura da representacdo, produzindo o corpus textual especifico para
responder ao objeto do estudo, diferenciando as partes comuns e a especificidade em fungéo

das variaveis ilustrativas/descritivas, oriundas da analise Iéxica.



A figura 10 mostra o diagrama na interface dos resultados produzidos a partir dos
discursos das pessoas idosas. Nele, houve a identificacdo das coocorréncias entre as palavras
e os indicativos de conexidade entre os termos: ndo; estar; la; achar; quando; médico;
agente; senhor. Estes achados permitem identificar a estrutura representacional associada
aos entendimentos das pessoas idosas acerca da atencdo integral e os fatores de risco para

perda da capacidade funcional nas a¢des desenvolvidas na ESF.

Figura 10 — Arvore méxima de similitude (pessoas idosas). Recife/PE, Brasil, 2016.
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Paralelamente, a figura 11, mostra o diagrama na interface dos resultados produzidos
a partir dos discursos dos profissionais. A analise de similitude acarretou a identificacdo das
coocorréncias entre as palavras e os indicativos de conexidade entre os termos: ndo; porque;
gente; entdo; idoso; saude; unidade e agente. Estes termos permitiram tracar uma
representatividade semelhante as das pessoas idosas, quando relacionadas ao objetivo deste

estudo.

Figura 11— Arvore maxima de similitude (profissionais de satde). Recife/PE, Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa.



Os resultados identificaram semelhancas entre os termos, em ambos os grafos. Isto
permitiu inferir, que ha correlagbes nos termos encontrados, entre com os entendimentos dos
informantes desta pesquisa com a atencdo integral, e os fatores de risco para perda da
capacidade funcional nas agdes desenvolvidas na ESF. No cotidiano das ESF na Micro 5.1.,

possivelmente, ndo ha a garantia da integralidade nas acdes de saude prestadas aos idosos.

5.5.3 Nuvem representativa da analise lexical

Das analises léxicas, esta, € a mais simples de todas. Ela agrupa e organiza
graficamente em fungdo de sua frequéncia. Apesar da simplicidade, sua representagédo
grafica é bastante elucidativa, pois ela possibilita a rapida identificacdo das palavras chave
de um corpus (CAMARGO; JUSTO, 2013).

Assim, a figura 12, mostra o grafico com as palavras que obtiveram maior frequéncia
nos discursos das pessoas idosas. Foram: estar (102); & (95); senhor (88); salde (83);
médico (72); unidade (66); achar (62); quando (56); atender (53) porque (47; bem (41); ficar
(40) e precisar (39). Ressalta-se que o termo de maior intensidade esta ligado ao centro: nao

(215).

Figura 12— Nuvem representativa da analise lexical (pessoas idosas). Recife/PE, Brasil,
2016.
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Fonte: Dados da pesquisa.

Ja na figura 13, o grafico com as palavras que obtiveram maior frequéncia nos
discursos dos profissionais foram: idoso (143); gente (96); saude (73); porque (70); unidade
(68); entdo (63); assim (58); muito (53); como (52); quando (52); também (48); casa (45);
agente (43); achar (41). Salienta-se que semelhantemente ao resultado anterior, o termo que

apresentou maior intensidade foi: ndo (223).

Coutinho e colaboradores (2013) descreveram em suas pesquisas que os profissionais
apontaram que o idoso ndo é atendido como prioridade na ESF, e que ndo existem acdes

pontuais voltadas para um envelhecimento bem-sucedido.

Figura 13— Nuvem representativa da analise lexical (profissionais). Recife/PE, Brasil, 2016.
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Fonte: Dados da pesquisa.

A partir dos graficos ilustrados acima, foi possivel deduzir, que nos entendimentos das
pessoas idosas e dos profissionais de saude, ndo ha atencdo integral a salde da pessoa idosa na
regido escolhida por este estudo.

Isso significa, que tanto nos achados encontrados na Andlise de Contetdo, como na
Anélise Léxica, eles apontam para a conclusdo de que na MICRO 5.1 a integralidade nas

acOes de saude para pessoa idosa é permeada por um contexto de “negagdes”, ou seja, em



todos os resultados, o termo que mais se destacou, foi 0 “NAO”. Nessa perspectiva, pareceu
haver um consenso entre os profissionais de salde e as pessoas idosas, mesmo estando em

Grupos Focais distintos, em responder a pergunta condutora deste estudo.



6 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional traz implicacdes importantes para as praticas de
salde em todos os niveis da assisténcia, sobretudo na Atencdo Primaria, uma vez que esta
préxima dos individuos e da coletividade. Ela demanda uma ampliacdo do olhar sobre as
singularidades dessa populagdo, desde a garantia de acesso até a resolutividade dos casos
agudos ou crbnicos de saude.

A partir dos dados coletados nesta pesquisa, verificou-se que nos atendimentos dos
profissionais de salde na Estratégia Satde da Familia da area selecionada para o estudo, ndo
hd a compreensdo e nem utilizacdo de instrumentos avaliativos, que identifiquem
precocemente os fatores de risco para perda da capacidade funcional. Nas percepcOes dos
participantes ndo héa integralidade nas ac6es de saude.

Apesar de toda a estrutura legal de garantia de direitos a pessoa idosa, 0 contexto
atual ndo contribui para a integralidade das acfes, posto que a prioridade que é dada aos
idosos através das politicas publicas ainda é baixa, o que nos leva a perceber que falta
compreensdo aprimorada das necessidades especificas dessa populacéo.

Desta feita, o envelhecimento populacional traz implicacdes importantes para a
atencdo em salde da pessoa idosa, pois ele requer a construcdo de préaticas voltadas para as
especificidades e singularidades dessa populacdo. Contudo impera-se o debrucar dos
Gestores nos ambitos Estadual e Municipal, na perspectiva de promover uma melhor
organizacdo da atencdo a saude, e a construcdo de uma rede de cuidados voltados para esta
populacdo, que permita de forma efetiva: a garantia de acesso, acolhimento, abordagens
humanizadas nos servicos de salde, escuta qualificada e critérios avaliativos, implicados em
responsabilizacdo e resolutividade. E, ainda, que leve ao acionamento de redes
multidisciplinares, no sentido da prevencao de fatores de risco que possam comprometer a
Capacidade Funcional dessas pessoas.

Desse modo, foi identificado que os principais fatores que dificultam a Atencéo
integral a salde da pessoa idosa, na populacao estuda foram:

e A atencdo a saude da populacdo idosa pertencente as Estratégias de Salde da
Familia do Distrito Sanitario V, ainda esta voltada para 0 modelo biomédico
de salde, onde se privilegia o cuidado baseado na doenca;

e A conduta dos profissionais das ESF baseia-se na queixa exposta pelo
paciente, isto significa, que se este estiver com algum déficit na comunicacao
ou na compreensdo dos dados, ou até mesmo, alguma perda cognitiva leve,

tera dificuldade para obter resolutividade de suas questdes de saude. Haja



vista, que quase ndo € possivel se ter uma escuta qualificada, pela falta de
empatia da maioria dos profissionais, bem como, pela auséncia de espacos
fisicos adequados (salas).

A baixa escolaridade por parte das pessoas idosas impede, na maioria das
vezes, que elas tenham conhecimento e acesso aos dispositivos que garantam
atendimentos mais humanizados. O acolhimento, por exemplo, deixa de ser
utilizado, como garantia de acesso e resolutividade, em varias situacdes,
reproduzindo e ressaltando a cultura das filas durante a madrugada para 0s
agendamentos de consultas;

Apds a implantacédo da Central de Regulacéo de Recife, observou-se neste
estudo que, a mesma, causou impacto significativo na salde das pessoas
idosas da regido estudada. Para os participantes, os encaminhamentos
fornecidos por estas centrais, ferem o0s principios propostos pelo SUS:
integralidade, universalidade, equidade. E ainda, evidenciando dificuldades
remotas para acessar 0S especialistas pela distdncia em que estes se
encontram. A descentralizacdo dos servigos de saude: repercute
negativamente para a atencdo integral das pessoas idosas; posterga a
resolutividade do processo clinico, podendo agravar situacGes agudas, que
poderiam ser solucionadas ainda na APS; possivelmente, aumenta 0 nimero
de desisténcia e repercute financeiramente no orcamento das pessoas idosas,
guando estas encontram-se com mobilidade reduzida ou acamada;

Do mesmo modo, estruturas proximas de suas residéncias, ndo garantem a
efetividade da resolutividade das acbes. Apesar de cumprirem 0s principios
organizativos do SUS, estas quando se encontram com estruturas fisicas
inadequadas e sem acessibilidade, também prejudicam o acesso da pessoa
idosa as unidades de saude. Reproduzem ainda, a sensacdo subjetiva de
desorganizacdo da oferta de cuidado e interferem na qualidade do trabalho
efetuado pelos profissionais de salde que, na maioria das vezes, precisam
compartilhar seus espagos com outras equipes;

A falta de uma infraestrutura adequada acaba ndo s6 prejudicando os
atendimentos, como também prejudica a formacdo de ac¢des voltadas para a
educacdo em saude, tais como grupos e palestras educativas. A melhoria dos
espacos urge como uma das necessidades primordiais nas falas dos

profissionais e idosos desta pesquisa;



Atrelado a isto, a falta de recursos materiais como medicamentos e
insumos, e a falta de profissionais de salde na equipe da ESF, causa
desassisténcia prejudicando a curto e a longo prazo os atendimentos de saude;
Ha necessidade expressa de suporte ou de mais apoio das equipes dos
Nucleos de Apoio de Saude da Familia (NASF), bem como, do suporte da
Assisténcia Social. A ampliacdo das equipes NASF, mostra-se como uma
possivel solucdo para os desafios encontrados pelos profissionais, durante as
abordagens domiciliares e nos consultorios nas Unidades de Salde;

As familias devem ser também alvo de cuidado pela equipe de sadde durante
as abordagens prestadas no domicilio da pessoa idosa acamada. Elas podem
ser um aliado importante para prevengdo de agravos e complicacdes para a
salde da pessoa idosa. As visitas domiciliares permitem adentrar no real
contexto do idoso, bem como avaliar os aspectos psicossociais que estdo
relacionados ao convivio familiar;

Do leque das acdes realizadas pela equipe de saude, as abordagens
domiciliares precisam ser enfatizadas, sobretudo para aqueles que estéo
com dificuldade de acesso a unidade de saude. Elas ndo podem estar restritas
apenas aos Agentes Comunitarios de Saude. As visitas domiciliares parecem
ser um dispositivo importante a populacdo idosa, devendo ser repensadas
pela equipe de profissionais;

A associacdo da velhice com a auséncia de dentes precisa ser trabalhada na
populacdo como um todo, por meio de praticas de Educacdo e Saude,
voltadas para promocao e prevenc¢do da Saude Bucal. O cuidado com a Salde
Bucal deve ser visto ao longo do curso da vida, ou seja, da infancia até as
idades mais avancadas. A ESF mostra-se como um cenario importante para o
desenvolvimento dessas ac0es;

Outro ponto relevante é o trabalho das equipes de SB direcionado ao
domicilio dos idosos acamados. As intervencdes conjuntas com os familiares
parecem minimizar os efeitos da falta de higiene bucal sobre diversas
patologias, facilitando inclusive outros aspectos, como a alimentacdo, por
exemplo;

A falta de instrumentos avaliativos adequados, na visdo dos profissionais

desta pesquisa, que na maioria das vezes sdo improvisados ou comprados



pelos préprios profissionais, compromete a identificacdo precoce de outros
fatores de riscos para a perda da funcionalidade;

e Verificou-se que nas praticas de salde realizadas pelos profissionais adota-se
apenas a afericdo dos sinais vitais, do peso, e a medida da circunferéncia
abdominal das pessoas idosas, ndo privilegiando a adogdo de instrumentos
avaliativos, que busquem identificar os principais fatores de risco para a
perda da Capacidade Funcional. Este fator leva a indicagdo de que, nesta area,
h& possivelmente ha perdas significativas da funcionalidade, evoluindo de
maneira rapida para quadros de dependéncia e perda da autonomia. Assim,
cabe ressaltar, a necessidade de aprofundamento destes aspectos, em estudos
académicos posteriores;

e Ficou evidente que o trabalho compartilhado entre os profissionais de
salide, esta ausente em muitas unidades de saude da Micro 5.1. Isto repercute
diretamente sobre a saude da pessoa idosa dessa area. A falta de intervencdes
conjuntas entre as equipes de SB e Salde da Familia, parecem formar um
abismo entre o idoso e a melhoria da sua saude. Ha a necessidade de se
trabalhar com processos permanentes de educagdo e saude voltados para o
envelhecimento.

e A Educacdo Permanente voltada para o envelhecimento surge como
ferramenta importante e primordial para a sensibilizacdo dos profissionais de
salde e o aprimoramento das a¢Oes ofertadas por eles. Possivelmente, este é o
ponto de partida para a melhoria da integralidade dos atendimentos de salde
prestados aos idosos;

e Os Grupos de Saude para as pessoas idosas precisam ser repensados e
colocados como prioridade de Gestdo na APS, haja vista, que as intervencdes
grupais, mostraram-se ter efeito positivo sobre o bem-estar e a qualidade de
vida dos participantes idosos desta pesquisa;

e Por fim, investimentos na Politica Nacional de Salde da Pessoa idosa,
emergem como requisito fundamental para a melhoria das intervengdes
voltadas para a pessoa idosa no ambito Municipal e Estadual.

Outro dado importante refere a utilizagdo do Grupo Focal com pessoas pertencentes
a APS. Este se mostrou uma ferramenta eficiente para propiciar discussdes de temas
complexos, demonstrando assim, sua versatilidade e flexibilidade metodoldgica.



Por fim, a utilizacdo do Software IRAMUTEQ permitiu que as analises dos
conteidos ficassem ricas em detalhes gréficos, facilitando a quantificacdo dos dados
subjetivos expressos pelos participantes. Comprovando, que a utilizagdo do mesmo contribui
para o reforco e potencializacdo do embasamento qualitativo das pesquisas em Salde.
Contudo, salienta-se que a utilizagdo desse software no campo da saude no Brasil, ainda é
limitada, ou seja, existe um numero incipiente de artigos publicados nas bases
internacionais, especializadas e nacionais. Desse modo, o presente estudo contribui para

divulgar o uso dessa ferramenta em estudos de base qualitativa.
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Satde
Programa de P6s-Graduacdo em Gerontologia
Curso de Mestrado

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)
(Resolucéo 466/12)
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ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA E DAS PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS, que esta sob a responsabilidade da pesquisadora:
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Caso este Termo de Consentimento contenha informacdes que ndo lhe sejam compreensiveis, as
dividas podem ser tiradas com a pesquisadora, e apenas ao final, quando todos os esclarecimentos forem
dados, caso concorde com a realizagdo do estudo pedimos que rubrique as folhas e assine ao final deste
documento, que estd em duas vias, uma via lhe sera entregue e a outra ficard com o pesquisador responsavel.
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momento, também sem nenhuma penalidade.

INFORMACOES SOBRE A PESQUISA

Trata-se de uma pesquisa para 0 meu curso de Mestrado na Universidade Federal de Pernambuco, e
escolhi estudar para o meu trabalho final o atendimento a salide que as pessoas idosas recebem na Estratégia
Saude da Familia. Entdo, queria que o/a senhor /a participasse da pesquisa. Vou lhe pedir primeiro para
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grupo, que tera no maximo 12 pessoas, podendo ter um nimero menor. No grupo serdo realizadas perguntas
sobre os cuidados a saide das pessoas idosas, podendo gerar debates que serdo gravados e analisados. Essa
atividade tera duracdo aproximada de 1 hora e 30 minutos, podendo ser concluido em outro encontro.

» Riscos Diretos: espera-se que esse tipo de estudo ofereca riscos minimos ao participante, como
situacBes de constrangimento para relatar informacfes no decorrer do grupo. Para minimizar essa
situacdo, a coleta serd realizada em local adequado para este fim, levando em consideracdo a
existéncia de pessoas externas ao ambiente, que possam ameacar a privacidade e a confidencialidade
dos participantes e serd4 assegurado uma concordancia a respeito da confidencialidade entre os
membros no inicio da atividade grupal.

» Beneficios Diretos e Indiretos: pretende—se que os resultados sirvam de referéncia para fundamentar
a intervencdo com a populacédo idosa estudada, contribuindo para melhorar a eficacia do tratamento.
Inclusive a pesquisadora se compromete em apresentar os resultados do estudo a instituicdo
concedente, colocando-se a disposi¢do para prestar esclarecimentos em qualquer fase da pesquisa,
inclusive para apresentar a devolutiva ao grupo.

Todas as informacGes desta pesquisa serdo confidenciais e serdo divulgadas apenas em eventos ou
publicagdes cientificas, ndo havendo identificacdo dos voluntarios, a ndo ser entre os responsaveis pelo estudo,
sendo assegurado o sigilo sobre a sua participagdo. Os dados coletados nesta pesquisa (gravacoes, entrevistas e
filmagens), ficardo armazenados em (pastas de arquivo em computador pessoal), sob a responsabilidade da
pesquisadora e sua Orientadora), no endereco acima informado, pelo periodo de minimo 5 anos.

Nada lhe serd pago e nem sera cobrado para participar desta pesquisa, pois a aceitacdo € voluntéria,
mas fica também garantida a indenizacdo em casos de danos, comprovadamente decorrentes da participagdo na
pesquisa, conforme decisdo judicial ou extrajudicial. Se houver necessidade, as despesas para a sua
participacdo serdo assumidas pelos pesquisadores (ressarcimento de transporte e alimentacdo). Em caso de
duavidas relacionadas aos aspectos éticos deste estudo, vocé podera consultar o Comité de Etica em Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos da UFPE no endereco: (Avenida da Engenharia s/n — 1° Andar, sala 4 - Cidade
Universitéria, Recife-PE, CEP: 50740-600, Tel.: (81) 2126.8588 — e-mail: cepccs@ufpe.br).

Cassandra Munique Bismarck Lopes
(Pesquisadora Responsavel)


mailto:cassandra_terapia@yahoo.com.br

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO DA PESSOA COMO VOLUNTARIO (A)

Eu, ,
CPF , abaixo assinado, apos a leitura (ou a escuta da leitura) deste documento e de ter
tido a oportunidade de conversar e ter esclarecido as minhas ddvidas com o pesquisador responsavel, concordo
em participar do estudo “ATENCAO A SAUDE: ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS QUE
ATUAM NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E DAS PESSOAS IDOSAS ATENDIDAS”,
como voluntario (a). Fui devidamente informado (a) e esclarecido (a) pelo (a) pesquisador (a) sobre a pesquisa,
os procedimentos nela envolvidos, assim como o0s possiveis riscos e beneficios decorrentes de minha
participacdo. Foi-me garantido que posso retirar o0 meu consentimento a qualquer momento, sem que isto leve a
qualquer penalidade (ou interrupgdo de meu acompanhamento/ assisténcia/tratamento).

Recife, de de2015

Impressao
Digital
(opcional)

( Assinatura do Participante)

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a pesquisa e o aceite do voluntario em
participar.

Nome Assinatura

Nome Assinatura



APENDICE B - FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO PESSOA IDOSA

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Gerontologia
Curso de Mestrado

FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO
PESSOA IDOSA

A)DADOS PARA IDENTIFICAQAO:
01 N° Questionario:

03 Nome:

B) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
05 Sexo (1) Masculino
(2) Feminino

07 Estado Civil:

(1) Casado ou unido estavel
(2) Nunca se casou ou morou com companheiro
(3) Solteiro

(4) Viavo (a)

(5) Separado (a) ou divorciado (a)

09 Escolaridade:
(0) Analfabeto (3)Ensino Médio incompleto

(1) Fundamental incompleto (4) Ensino Médio completo
(2) Fundamental completo (5) Superior incompleto
(6) Superior completo
(7) P6s- Graduagéo




APENDICE C - FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO PROFISSIONAL

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduagdo em Gerontologia
Curso de Mestrado

FORMULARIO SOCIODEMOGRAFICO
PROFISSIONAL

A) DADOS PARA IDENTIFICAGAO:

01  N° Questionario:

03 Nome:

B) DADOS SOCIODEMOGRAFICOS:
05 Sexo (1) Masculino
2) Feminino

07 Escolaridade:
(1) 28 grau completo
(2) Superior incompleto
(3) Superior completo
(4) Pos- Graduagao
(5) Nao responde

09 Tempo de Formacéo
(1) 1a5anos
(2) Entre5a 10 anos
(3) Mais que 10 anos




APENDICE D - ROTEIRO GRUPO FOCAL COM PROFISSIONAIS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Gerontologia
Curso de Mestrado

ROTEIRO GRUPO FOCAL (Profissionais)

ATENCAO A SAUDE: ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E DAS PESSOAS IDOSAS

ATENDIDAS

a) Preparacdo do Espaco Fisico (11:00 as 12:00)

a)

b)

c)
d)

Garantia da acessibilidade externa dos participantes, por meio da colocacdo de
placas de sinalizacéo;

Posicionamento das cadeiras de forma circular, de modo que todos possam se olhar;
Posicionamento das cdmeras e dos gravadores;

Colocagdo no centro de imagens (smilles com as figuras bésicas) e figuras
correspondentes as perguntas norteadoras numeradas de 1 a 7 (anexo).

b) Acolhimento e receptividade dos participantes (13:00 as 13:30).

c) Inicio previsto do Grupo Focal (13:30):

a)
b)
c)

d)

Apresentacdo Prévia da Pesquisa e leitura do TCLE e recolhimento das assinaturas;
Preenchimento dos Questionarios Sociodemograficos;

Acordos de convivéncia grupal (desligar o celular ou colocar em modo silencioso,
garantia do direito de expressao de cada pessoa e respeitar a opinido do participante,
sigilo e privacidade do grupo, respeitar o horario de inicio e término);

Dinamica de grupo:

“Autoqualificagdo”, retirada do livro: Din@micas para idosos: 125 jogos e
brincadeiras adaptados. Petropolis, RJ: Vozes, 2009, 2.ed.(segue cOpia em arquivo
em anexo).

d) Questdes norteadoras / Discussdo (14:30 as 16:00):
OBS: Durante a dinamica com as questdes norteadoras, serdo utilizadas 07 mausicas.
Enquanto a musica € tocada uma bola seré circulada entre os participantes, ao parar a
musica o profissional pegard uma figura correspondente a uma pergunta chave. Antes
da pergunta ser feita, sera questionado o que ele entende da imagem (anexo). O acesso
a figura sera em ordem crescente de numeracao.

Questdo-chave 1: Como vocé vé o paciente idoso? Para que eles respondam essa pergunta, sera
pedido que eles escolham as imagens (anexo) que melhor representa o paciente idoso. Sera
questionado o porqué da imagem?

Questao-chave 2: Como vocés veem a Unidade de Saude/ESF?

a) Localizacdo dela;

b) Acesso a unidade;

c) Ambiente da unidade de saude;



d) Atendimentos na residéncia do idoso;

Questdo-chave 3: Como estdo sendo realizados os atendimentos na ESF?

a) Visitas domiciliares da equipe de salde acontecem regularmente;

b) Escuta, comunicacdo e tempo de atendimento do profissional;

c) Agendamento e consultas de salde;

d) Encaminhamentos para outras unidades de satde (referencia);

e) Atendimento da Saude Bucal;

f) Vacinas;

g) Medicacdes e insumos;

h) Grupos de Saude;

Questdo-chave 4: Durante os atendimentos dos profissionais (enfermeiro, médico e dentista) sdo
realizadas avaliacOes de algum fator de risco? Como por exemplo:

a)

b)

c)

d)

e)

f)

9)

h)

)

K)

Visdo;

Audicéo;

Funcdo dos MS e Ml;

Memoria;

Humor;

Avaliagdo do Domicilio;

A realizacdo das atividades diaria (AVD) em casa;
Incontinéncia urinaria e fecal;

Nutricdo (peso e altura);

Suporte e riscos sociais;

Medicacoes;



1) Doencas anteriores.

Questdo-chave 5: Os atendimentos de salde atendem as necessidades do idoso? H& Atencéo
Integral neles?

Questao-chave 6: Quais sdo as principais dificuldades para atender os idosos nas Unidades de
Saude?

Questdo-chave 7: Sugestdes para a melhoria do atendimento de salide a pessoa idosa na ESF?

Agradecimentos e lanche;
Reorganizacdo da sala;

Finalizacéo.



APENDICE E - ROTEIRO GRUPO FOCAL COM PESSOAS IDOSAS

UNIVERSIDADE FEDERAL DE PERNAMBUCO
Centro de Ciéncias da Saude
Programa de P6s-Graduacdo em Gerontologia
Curso de Mestrado

ROTEIRO GRUPO FOCAL (Pessoas ldosas)

ATENCAO A SAUDE: ENTENDIMENTO DOS PROFISSIONAIS QUE ATUAM
NA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA E DAS PESSOAS IDOSAS

ATENDIDAS

a) Preparacdo do Espaco Fisico (11:00 as 12:00)

a)

b)

c)
d)

Garantia da acessibilidade externa dos participantes, por meio da colocacdo de
placas de sinalizacéo;

Posicionamento das cadeiras de forma circular, de modo que todos possam se olhar;
Posicionamento das cdmeras e dos gravadores;

Colocacédo no centro de imagens (smilles com as figuras basicas de termémetro de
qualidade de servicos) e figuras correspondentes as perguntas norteadoras
numeradas de 1 a 7 (anexo).

OBS: Alguns usuarios com dificuldades para deslocar-se/mobilidade, serdo pegos pela
Mestranda no seu domicilio, agendamento prévio quando estes foram convidados por ela na
etapa inicial da coleta (12:00 as 13:00).

b) Acolhimento e receptividade dos participantes (13:00 as 13:30).

c) Inicio previsto do Grupo Focal (13:30):

a)
b)
c)

d)

Apresentacdo Prévia da Pesquisa e leitura do TCLE e recolhimento das assinaturas;
Preenchimento dos Questionarios S6ciodemograficos;

Acordos de convivéncia grupal (desligar o celular ou colocar em modo silencioso,
garantia do direito de expressao de cada pessoa e respeitar a opinido do participante,
sigilo e privacidade do grupo, respeitar o horario de inicio e término);

Dinamica de grupo:

“Autoqualificacdo”, retirada do livro: Din@micas para idosos: 125 jogos e
brincadeiras adaptados. Petropolis, RJ: Vozes, 2009, 2.ed.(segue copia em arquivo
anexo).

d) Questdes norteadoras / Discussdo (14:30 as 16:00):
OBS: Durante a dindmica com as questfes norteadoras, serdo utilizadas 07 musicas.
Enquanto a musica é tocada uma bola seré circulada entre os participantes, ao parar a
musica a pessoa idosa pegard uma figura correspondente a uma pergunta chave. Antes
da pergunta ser feita, serd questionado ao/a idoso(a) o que ele entende da imagem
(anexo). O acesso a figura sera em ordem crescente de numeracéao.

Questdo-chave 1: Como vocé se sente quando precisa do servico do SUS? Para que eles
respondam essa pergunta, sera pedido que eles escolham as imagens (anexo) que melhor representa
seu estado emocional. Sera questionado o porqué da imagem?

Questdo-chave 2: Como vocés veem a Unidade de Saude/ESF?

a)

Localizacéo dela;



b) Acesso a unidade;
¢) Ambiente da unidade de saude.

Questdo-chave 3: Como vocés veem a equipe de salde?
a) Profissionais;
b) Funcdo de cada um;
c) Necessidade de mais profissionais.

Questdo-chave 4: Como estdo sendo realizados os atendimentos na ESF?
d) Visitas domiciliares da equipe de satide acontecem regularmente;
e) Escuta, comunicacdo e tempo de atendimento do profissional,
f) Agendamento e consultas de salde;
g) Encaminhamentos para outras unidades de satde (referencia);
h) Atendimento da Salde Bucal;
i) Vacinas;
j) Medicacbes e insumos;
k) Grupos de Saude;

Questdo-chave 5: Durante os atendimentos dos profissionais (enfermeiro, médico e dentista) sdo
realizadas avaliagOes de algum fator de risco? Como por exemplo:

m) Visdo;

n) Audicdo;

0) Funcéo dos MS e M,
p) Memoria;

gq) Humor;

r) Avaliacdo do Domicilio;



s) A realizacdo das atividades diaria em casa;
t) Incontinéncia urinaria e fecal,

u) Nutricdo (peso e altura);

V) Suporte e riscos sociais;

w) Medicagdes;

x) Doengas anteriores.

Questdo-chave 6: Os atendimentos de salde atendem as necessidades do idoso? H& Atengéo
Integral neles?

Questdo-chave 7: Sugestbes para a melhoria do atendimento de salide na ESF?

Agradecimentos e lanche;
Reorganizacdo da sala;

Finalizacéo.



ANEXO A - PARECER CONSUBISTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

Gomie e Fics B8 VERSIDADE FEDERAL DE
MIPUsIUE (S pERNAMBUCO CENTRO DE W
Cuilvendn e - .
= CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

Serag Humanns

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADDS D3 PROJETO DE PESGQGUISA

Titule da Peaquiza: F'.TEN-I;E.EI A SAUDE: ENTEMDIMENTO D05 PROFISSIONAIS QUE ATUAM MA
ESTRATEGLEA DE SAUDE DA FAMILIA E DAS PESSDAS IDDSAS ATEMDIDAS

Peaquisador: cassandra munigue bismard iopes

Area Tematica:

Viersldo: 1

CAAE: 45407715.4.0000.5205

InsittulcSo Proponsnis: CENTRO DE CIEMCIAS DA SALDE

Patrocinador Princpal; Financiamsnio Froprio

DaAD0S 0 PARECER

Himene do Pamecar: 1.2135.051

Apragentagio do Projsto;

Tratz-se 0= uma dissertacdo d2 mestrado do Programa de Pos Graduagdo em Gerotologla, cuja
pesquisadora principal @ a mestranda CASSANDRA MUNIQUE BISMARE LOPES, que esta sendo
orientada pela professora Isolda Belo e coorentada pela professora Mara Lucla Gurgel,

O estudo busca Informagdes sobre o entendimento de profisslonals & Idosos com relagda 3 atengdo a
saite, voitada a populagio locsa, por melo da estrategia da Integralldade. A sadde da pessoa Mosa e a
Infegralidade apresentam desaflos como a construgdo de vinculios entre eia @ a equipe profissional, o
3CeEED 308 senvigns de salde, 0 aendimentn das priondades de forma ampllada e das necessldiades de
s30de relacionadas ao envelhecimenio.

Diesta manelra, Taz-5e necessana a mudanca oe abordagem na atenglo A salde da pass0a Idosa, bam
COMO 3 COMmpresens30 das pecullandades do atsndmento des53 populagan.

Tendo em wista 3 necessidate de uma abordagem na perspeciiva da Imegralldade pergunta-se: nos
aten@imentos dos profissionals de salde na Estrabégla Sadde da Familla, hd 3 compresnsdo S00re @
Importancia o3 ldenifcagdo precocsa de fabores de rscos para perda da capacidade funclonal?, Na
pereepgdn das pessoas Mosas e dos profisskonals a Integralldate das agles & 0 rscos para 3s pendas
funcionals 52 comeiationam? Se nao, por que’?

O estudo Serd 0o tipo exploraiono, qualitative, de cors transversal @ uHEzars a fecnica de grupo

Endaretn: G dia Engankars a8 - 7 ander, ssla 4, Prids g 008

Bairro Cobac Lsone st CEP: & T40LA00
UF: PE Wunesdipla: RECIFE
Telefone &1 0 2ptes E-mall: copesfEurpe b

FilgiE St oe D



LsOmire pe tHiza E UNIVERSIDADE FEDERAL DE
&=

ST Pl PERNAMBUCO CENTRO DE W"‘“
CIENCIAS DA SAUDE / UFPE-

= (R ET ]
Serag Humanns IS
fiocal. Profisslonais & oos0s USLENos Toimards 2 grupos com 12 paricipaniss cada um

Conimaspic 32 Pescar 1. 215089

Oinjstivo da Pesqulsa:

Geral:

Identificar o entendiments das pessoas Idosas & dos profissionals de salde acerca da atenpdo Integral e
s fatores e nscos paa penda da capaddade funcioral nas aples desenvolvidas na Esratégla de Sande
da Famila.

Especifions:

= Degcieyer como S5t sando oferfada 3 atencdo de salde 3 pessoa ldosa na Estrai®gla de Sande da
Famila do Disirfio Sanitarko W,

» Wesificar 52 Nas pratcas de sa0de na Estratagla de Salde da Famila, a Inegraldace da atenglo esta
EeNdo garantida, tanio do porio de vista dos profissionals quanto das pessoas ldosas aendidas;

» AVETIQUAT S2 nos atendimenics de salde ha Identificapio precoce dos Tabores e rscos para parda da
capacidade funcional & coOmo ooome esta Identificagdo;

= Identificar os faires gue dificuliam a atengdo Infegra & pessoa Idosa.

swvallag3o dos Riscos & Benaficlos:
Filscos:

Estima-se gue esse Hipo O estudo oferega riscos minimos 208 participantes, como stuagles de
consiranglimento para relatar Infomacdes no decomer da dscuss3o. Para minknizar 2s53 shuagso, 3 cokta
serd reallzada em local adequado para este im levando em conskderagio a existincla e franseurnies
ENIEMOs 30 amblents, QUS DOSEAM AME3Er 3 privacidade e 3 confidencialidads dos parkipantss & s&md
assegurada uma concordancla a respefio da confidendalidade entre os Membros no Inkdo o GF.

Alsmn glss0, 5e7a respiiago o drehio de ndo resposia 3 quaksquer questies refiereniss 30 QrUpo, oU MEsmD,
a desistEnca de participacao no e, 5em nennum pejuizn.

Esneficos:

Coma pensficin SEperE-5S que 0 resultados Sivam de referdnela para fundamentar 3 Intervengdo com 3
populacio Kosa estudada, contribuindo para melhorar 3 eficaca do fratamenio. Inclusive a pesquisadors &
CINMpIOMEts &M apresentar os resuliados do esiedo 3 Insfulgdo concedente, colncando-s2 3 disposigio
para prestar escianscimentos em gualguer fase da pesguisa, IncluElve para apresentar a devolutiva s
QrUpE.

Erdharigny! A da Enganhara 7 - T ahde’, sala 4, Pikls de 008

Babrre:  Cobachn |Lindvad sltiria CEF: &) 740800
LiF: PE Wunasipa: RECFE
Telefone &1 0 8 pkes E-mail.  capees @ufpe b



inmisie e [ UNIVERSIDADE FEDERAL DE
UNFESIUE (g pERNAMBUCO CENTRO DE W
Ermluendo e - -
CIENCIAS DA SAUDE { UFPE-

Serag Humanns [

Confmescle 4o Pasmesr 1 215009

Comentarios & Consldaraghes s0bre a Peaquisa:

Tralz-se de um eshado bem desenhado metodologicamente. & aunora descreve Oefalhadamentis 10006 05
pass0s que serdo sequides, MesTandn dests mansira SeQUENGa quanto 3 presibiidass de ooter resufaso:
Imporiantes.

Astim, dants do bom delineamento metodoldgico, possivelmenta a auiora obbenna a0 final do estnda,
resuliados, 13is como, uma malor eficacla no atendimento 3 populagdo dosa e de superagdo das
dficuldades sentdas pela equipe profissional em sua atuagio no Programa Estratégla de Satde da Familla

CoNsiieragios S00re 08 TeMos 08 apressntagan obngatona:

Menruma

Recomentgies;

Menhuma

Conciusdes ou Pendéncias & Lista de Inadequagias:

Menhuma

Consideragias Finals a critgro do CEP:

O Profocoln S0l avallado na reuniao do CEP e esta APROVADD para Inielar 3 coleta de dados. Infamamos
que 3 APROWACAD DEFINITIVA do projeto 56 s2ra dada apss o envio do Relabario Final da pesquisa. ©
pesquisador devers fazer o download do modslo de Relaiono Final para envia-o via “Noificacio”, pela
Flataforma Brasll. Slga as Instrugles do Ink “Para enviar Relatorio Final™, disponivel no sie do
CEPICCS/UFPE. Apds apreciacao desse relalono, o CEP emitia nowo Parecer Consubsiandato definitivo
peio sistema Flatafema Brasil

Informamoes, alnda, que o [3) pesquisador (3] deve desenwoiver a pesguisa conforme delineada neste
protocoio aprovado, EXCEiD qUAando perceber sco ou dano ndo previsio 30 voluntano parsclpanie (Rem V.3,
13 Resmiupis CHSMS N° 466/13).

Eveniuais modificagies nesta pesguisa devem ser solciiadas ataves de EMENDA 30 projeto, ldemificando
3 parte 40 FINOCTI0 3 ST MOdTeada & SUSS |UStmeatvas,

Para projetos com mals de um ano g8 exacugdo, & obrigatono que o pesquisadar responsavel peio
Protocoo &2 Pesguisa apresents 3 este Comitd de Cllca réatinos pardals das athvidades desemvohidas no
periodo de 12 mesas a contar 3 data e sua 3pmvagio (Rem X.1.3.b., da Resolucio CHNSMS N° 45612).
O CERCCEUFPE deve ser iInfammado de indos 0F Sfsiins adversos ol fains reievantes que aftsnem

Endanetes: M. dia Enganhaiis af - T ahdar, sali 4, Prkds e 008

Badire:  Cobicn |inkoadstiria CEP: &) 740800
UF: PE Munsipla: REGFE
Tebeforme &1 pses E-mail: soscesiffurpe b

Flgna Sice =
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o curso normal go estudo (item V5., da Resolugio CHNS/MS N° 466/12). E papel o/a pesquisadon'a
assegurar todas as medidas Imedlatas 2 adequadas frente a evento AdVErsd grave oCeomdD (Mesmd que
tenha sido em outro cenro) & ainda, anviar notiNicaglo 3 ANVISA — Agéncla Macional de Vighangia Sanitana,
Junito com seu posicionamenta.

Eatepmma{ml Haborads kazaado nog documesnios abald relacionamos:
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141048
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ANEXO B - CARTA DE ANUENCIA

PREFEITURA DO

RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Cassandra Munique Bismark Lopes estudante de Pos Graduagio em
Gerontologia (Stricto Sensu), da Universidade Federal de Pemambuco - UFPE a
desenvolver pesquisa no Distrito Sanitario V da Secretaria de Saude do Recife, sob o titulo:
“Atengao a Sadde: Entendimento dos profissionais que atuam na Estratégia de Sadde da
Familia e das pessoas idosas atendidas.”, sendo orientada por Isolda Belo da Fonte.

Estarei ciente que me sdo resguardados e abaixo listados:

. O cumprimento das determinagbes éticas da resoluglo 466/2012 do Censelho
Naclonal de Salde,
- A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
. A liberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase da
pesquisa, sem penalizagac alguma;
. A garantia de que nenhuma das pesscas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
. Né&o haverd nenhuma despesa para a Secretaria de Salce co Recife decorrente da
participagdo na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta dirgtoria o relatério final da
pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo autorizadas
novas pesquisas se nao houver pendéncias de devolutiva do servico.

Tenho cléncia do exposto e concerdo em fornecer subsidios para a pesquisa,

Recife, 19 de agosto de 2015,
Atencicsamente,

)uug iboirc _
Chefe de Divis3o de Edeagan na Saude

Chefe dv Divindo dv Formers
Predasiosal / SECTESSSPCR
Madiculy n* 20,3855



