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RESUMO

O envelhecimento da populacdo brasileira € uma realidade quedits desafios para o
Sistema Unico de Satde. Estudos demograficos realizados no Brasilgieodo Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica, apontam que a populacfaisi@sta mais idosa. A
reducdo do crescimento demogréafico e a velocidade de crescimemopdacio idosa
sinalizam a demanda por melhores politicas publicas de salde, ssidetmsde
reestruturacdo da assisténcia e capacitacao profissiondldaasraom a nova situacdo. Este
estudo teve como objetivo compreender o atual estado das praticasatd @o idoso, no
distrito sanitario Ill do municipio de Jodo Pessoa-PB, segundo ostgseda integralidade
do SUS, bem como construir um modelo de decisdo para avaliar o atendidasnt
necessidades de saude dessa populagcdo. Constitui-se em um estudciohslesezcional,
de natureza exploratéria descritiva e analitica. Quanto ao pedmdmwleta de dados da
pesquisa, este compreendeu os meses de Julho a Outubro do ano de 261nhO tka
amostra do estudo foi definido mediante célculo amostral, forafoides 109 usuéarios
idosos, 92 profissionais de saude e 5 gestores voltados para a saudeaapea, alocados
no Distrito Sanitario Il e na Diretoria de Atencéo a Saud®SP Os dados foram analisados
nos enfoques qualitativo e quantitativo. Os dados qualitativos foransaaasi pela técnica
de andlise de conteudardin (2011) e na abordagem quantitativa os dados foram tratados
por meio de Regressdo logistica, com a criacdo de um modelactogisia fornecer
informacgBes para o processo de tomada de decisdo. Como resultadékseade conteudo
apontou que as praticas de cuidado ao idoso no municipio de Jodo Pessomaaspetafno
Distrito Sanitario 1ll, estdo se desenvolvendo em consonancia @oprincipio da
integralidade do SUS. Entretanto, ha alguns aspectos em que o sendaadededeixa a
desejar principalmente no que se refere a continuidade do cuidadmesposta a analise
quantitativa, o modelo logistico mostrou que a presenca do meédico e anacdthna ESF
sao fatores fundamentais para o alcance das necessidadesaldasmidbsos. Além disso,
revelou que quanto maior a idade do usuario, maior a chance de o dersade atender as
suas necessidades. Considerando os preceitos da integralidade do SUS, o estudo pdde conclui
que o servico de saude do distrito sanitario Ill do municipio de Je&so® atende
parcialmente ao principio da integralidade na assisténcia ao usuario idoso.

Palavras-Chaves Saude do idoso; Assisténcia Integral a Saude; Atengéo Bésica.



ABSTRACT

The aging of Brazilian population has been bringing many challefggepublic health
system. Demographic studies accomplished in Brazil, through thali@nalnstitute of
Geography and Statistics, point that the population of the courdrgwsng older. Reduction
of demographic growth and the speed growth rate of aged population evideésweiad for
better public health policies and the need of restructuring attendance and pnafessining

in order to deal with the new situation. The goal of this studytaamderstand elderly care
practice in the "district sanitary III" of the city of JoaesBoa-PB, according to the integrality
principles of public Brazilian health system, as well as to baildlecision model for
evaluating senior population health attendance needs. For such, a setigaraation study
of descriptive and analytic exploratory nature was accomplishedd. dd#ection period was
carried from July to October/2011. Sample size was defined by samalglulation in which
109 senior users, 92 health professionals and 5 managers were consileoédthem
involved with senior people health and working at the Sanitary Disiilicin Health
Attention Management. Data were analyzed both under qualitative andtafiianfocuses.
Qualitative data were analyzed by Bardin (2011) content asafsihnique and, in
quantitative approach, data were treated through LogisticeBgign, with the creation of a
logistic model that supplied information for the decision making psocas results, the
content analysis showed that health care practices directednior people in municipal
district of Joao Pessoa, specifically at Sanitary Distlictare being carried out according
with the integrality principle of public health system. Howeubere are some aspects in
which the health service is not sufficient, mainly in what sefier continuity of care. In
response to quantitative analysis, the logistic model showed thadd¢ta's presence and the
reception in ESF are essential factors for reaching sethiealth needs. Besides, the research
also revealed that, as more aged is the user, larger is he ddreadth service assisting his
needs. Considering the integrality principles of Brazilian public healterayshe study could
guide to the conclusion that health service offered at the saditdrict Il of Jodo Pessoa
municipal district assists partially to the integrality principle whigenaling senior users.

Key-words: Elderly healthcare; Integral attendance to Health; Basic attention.
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1 INTRODUCAO

O Sistema Unico de Satde (SUS) é um dos maiores sistemasogsi satide do
mundo. Ele abrange os diversos niveis de complexidade com a filalda garantir
integralidade, universalidade e gratuidade na assisténcia emdsapdpulacdo. Baseado em
um conceito ampliado de saude, o SUS foi criado em 1988 pela Constitteciral
Brasileira para ser o sistema do pais (BRASIL, 2009).

Assim, esse sistema foi instituido para oferecer atendimemdditégio a todos, de
modo a firmar-se como um “projeto social inico” por meio desagéegpromocao, prevengao
e assisténcia a saude. No entanto, sabe-se que o Brassa@firdeom diversos problemas de
saude, dentre eles os que dizem respeito a salude da pessoa idosa.

ApoOs a aprovacao do Pacto pela Saude, que versa sobre o Fortalecinfdetwcda
Basica, no Pacto em Defesa da Vida, o Ministério da Saude aprdrolitiea Nacional da
Atencdo Basica (PNAB) por meio da Portaria n° 648/GM de 28 de rdar@®06, que se
fundamenta nos eixos transversais da universalidade, integralidadel@eqouja discussao
enfatizou a descentralizacdo, o controle social, os principioseassiss e organizativos do
SUS (ARAUJO, 2006).

Dentre os eixos que norteiam o sistema de saude brasileiro, podemeber o
principio da integralidade como um dos maiores desafios na assigBnsaude. O principio
doutrinario da integralidade do SUS pressupde a prestacao continuadautwocoajacoes e
servigos visando garantir a promocao, a protecdo, a cura e aaeabililos individuos e dos
coletivos. Este orientou a expansao e qualificacdo das a¢OesgpselwiSUS que ofertam
desde um elenco ampliado de imunizacdes até os servigos de reabilitagdorfisittal, além
das acOes de promocao da saude de carater intersetoriat Beestratégias de promocao a
saude, estdo as politicas publicas de saude direcionadas asvei@asdareas de atencao
(MIYATA et. al., 2005).

O Caderno de Atencdo Bésica (2006), que trata do envelhecimentsagicka da
pessoa idosa, afirma que é funcdo das politicas de saude corgabmio aumento da
expectativa de vida, a fim de que mais pessoas alcancem as aahcadas com melhor
estado de saude possivel.

O alargamento da piramide etaria do pais, demonstrado na pesquBsaEd(2010)
(CENSO, 2010), mostra que o contingente idoso € o que mais vem crest®inda-se que
exista atualmente cerca de 17.6 milhdes de idosos no pais, represemtendesposta ao

aumento da expectativa de vida e a diminuicdo da natalidade (IBGE, 2008).
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O processo de envelhecimento traz inimeras mudancas ao modo de Vittsso®s
convivem mais frequentemente, com problemas crénicos de saude, qum a&eta
funcionalidade do organismo aumentando a procura e utilizacdo dos servggsdde bem
como elevando o consumo de medicamentos. Essas mudancas ndo saosapiégasad,
pois a incapacidade de realizar atividades antes corriqueisatiddo, a desintegracao social
e a dependéncia financeira causam desconforto psiquico e emgommeaido desencadear
outras doencas (RODRIGUES et. al., 2009).

Apoiado nas evidéncias explicitadas, a tendéncia pelo envelhecimento dac@opul
brasileira, apresenta desafios significativos para a sociedasigeeificamente para o idoso.
Dentre tais desafios encontram-se os relacionados ao processfcanda, como a atencao
a pessoa idosa para redescobrimento de possibilidades de viver cawing mualidade
possivel. Nesse sentido, a atencédo integral e integrada a da(mkssoa idosa deve ser
estruturada nos moldes de uma linha de cuidados, com foco no usuarmobass seus
direitos de cidadé&o, necessidades, preferéncias e habilidades|ezstado fluxos direcionais
funcionantes, aumentando e facilitando o acesso a todos os niveis\¢hio ateprovendo
condicOes essenciais (infraestrutura fisica adequada), insumesseal qualificado para a
boa qualidade técnica (BRASIL, 2006a).

Nessa perspectiva, percebe-se a importancia da elaboraigdpleenentacdo de
politicas publicas de saude especificas ao idoso, como tambérnracatilde praticas de
cuidado baseados na convivéncia. Essas praticas podem ser vistasstramegi&s para
aumentar a qualidade de vida dos idosos; ja as politicas publicagd#e somo mecanismos
gue objetivam contribuir para que mais pessoas alcancem as idaggsdagacom o melhor
estado de saude possivel.

Entretanto, para a formulacédo de politicas publicas efetivasefarcessaria uma
base de informacédo para analise das necessidades reais dagmopldse, bem como a
existéncia de um processo de tomada de decisdo confiavel, basedddasntonsistentes.
Partindo dessa premissa, os métodos estatisticos se destaaafercamentas fundamentais
para o conhecimento da realidade, de forma a subsidiar a tomadasde flenite a diversos
problemas (ARANGO, 2009).

Ainda segundo o autor, a estatistica compreende a area do conhbedmerse
encarrega da reunido e tratamento dos dados com o objetivo de, algwtes, fornecer
informacdes sobre caracteristicas de um grupo de pessoas ou de EEssses informacdes
possibilitam conhecer aspectos especificos relacionados agegses, que servirdo de base

para a tomada de decisdo. Nessa perspectiva, saliente-se lgberacéo de uma politica
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publica, que vise enfrentar os varios problemas de uma populacédo, pressuiidacdo de
informagbes seguras e ferramentas adequadas que sustentesci@nealimn a tomada de
decisdo (MENICUCCI, 2009).

Além da formulacéo de politicas, considerando ainda a saude de dorpliada,
tornam-se necessarias algumas mudancas em direcdo a produg@oadeiente social e
cultural mais favoravel para populagdo idosa. A préatica de cuidamosocidoso exige
abordagem integral, interdisciplinar e multidimensional, que leveoata @ grande interacao
entre os fatores fisicos, psicoldgicos e sociais que influenem sua saude. Esta abordagem
também precisa ser flexivel e adaptavel as necessidadsa déntela especifica, as
intervencbes devem ser feitas e orientadas com vista a pronuzdautonomia e
independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o autocuidado (BRASIL, 2@686b). N
sentido, foram criados alguns programas especificos para a popdi@g@mo municipio de
Jodo Pessoa. Dentre esses programas podemos destacar os graposgivéacia entre
idosos, o qual tem como finalidade buscar a insercédo dos senis na comupgtad®mo
viabilizar a participacao social e a qualidade de vida.

Diante do contexto, o cuidado com os idosos implica a oferta de seoujgs
estrutura apresente caracteristicas que possibilitem o agessacolhimento de maneira
adequada, respeitando as limitacdes e objetivando acima de tudo a fidadena a
independéncia dessas pessoas (SANTOS, 1999).

Partindo desse contexto, torna-se relevante o desenvolvimento de um eséudo pa
investigar como estdo as praticas de cuidado ao idoso na Atengéa @&asSaude (ABS),
sob a perspectiva da integralidade, bem como dar respostamigseseindagacdes: Quais as
praticas de cuidado aos idosos existentes na atencdo basica sdqueigplementadas no
Distrito Sanitario IlI? Quais dessas praticas sdo maigadds para a populacdo idosa das
comunidades assistidas nesse Distrito? Como essas prédicasosipreendidas, pelos
gestores, profissionais de saude e usuarios idosos, levando-se &laragés o principio da
integralidade do SUS?

1.1 RELEVANCIA

Apesar da elaboracdo da Politica Nacional da Saude do Idoso, emel@@9
Estatuto do ldoso em 2003, apenas em 2006, por intermédio do Pacto (uda &&US
passou a considerar a saude da populacdo idosa como prioridade (LIMPAGRDSa.,

2007). Na atencdo bésica, o0 objetivo principal passou a ser a manutenc@oadadade
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funcional do idoso, de forma a garantir a prioridade no atendimento aafiaddos como
fragil/alto risco.

Desde entédo, foram realizados dois inquéritos para avaliar a saude do idoso no Brasil,
em 1998 e em 2003, constatando-se que, apesar de 0s mais pobres apnepanese
condi¢des de saude, sdo 0s que menos usam 0s servigos publicos de BEIGOETA et.
al., 2007). Poucos séo os estudos que se remeteram a andlise ddesateligssisténcia a
saude do idoso no Brasil, além de serem muito escassas as pesguissse proposito no
estado da Paraiba, especificamente no municipio de Jodo Pessoaranmsadsegunda
capital do Nordeste em nimero de idosos.

Nessa perspectiva, torna-se relevante o desenvolvimento desse estumolgetivo
de investigar as praticas de cuidado ao idoso na atencao basica nipimdeidodo Pessoa-
PB. Esse estudo dara suporte para o direcionamento de ac¢@asdenmbsiscando tornar mais
eficazes e fortalecidas as politicas publicas de salde do idtso. disso, a pesquisa
produzira informacdes que auxiliardo no processo de tomada de decsd@ogantacao de

estratégias voltadas a saude da populacéo idosa.

1.2 MOTIVACAO

A implantacdo do SUS tem sido um grande desafio para gestoressiprafis de
saude e sociedade como um todo. O conceito ampliado de saude, no qu8l se S
fundamenta, e os principios da integralidade, equidade e universalgisd® norteiam,
trazem inUmeros desafios na oferta de um cuidado em saude de qualidade.

O termo “cuidado em saude” tem interpretacdo pouco precisantal @corre com o
conceito de qualidade. Assim sendo, tratar da qualidade do cuidado encastdai-se um
grande desafio, na medida em que a compreensao de seu significadke dipem conjunto
de fatores que derivam de principios cientificos, expectativagidodis e valores sociais
(FEKETE, 2000).

Considerando a conjuntura demografica atual do nosso pais, em que a taxa de
natalidade € cada vez menor, a expectativa de vida tem aumentadieravetmente ao
longo dos anos e o contingente idoso € o que mais tem crescido, \serificaecessidade de
realizacdo de estudos que subsidiem o planejamento e o prepadgisparabilizacdo de um
cuidado em saude de qualidade, para atender as necessidadgppelss#io idosa. Nesse

sentido, esse estudo foi instigado e motivado pelo desafio de eaajjsalidade das praticas
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de cuidado ao idoso, bem como pela pretensédo de contribuir para uma@asistégral e
equanime a populacao idosa.

1.3 JUSTIFICATIVA

O envelhecimento da populacao brasileira levanta varias quest§es dx respeito
as politicas de saude do pais. Conforme a Organizacdo Panameatesg5aude (OPAS,
2005), ainda € grande a desinformacéo sobre a saude do idoso eakpdsiiles e desafios
do envelhecimento populacional para a satude publica em nosso contexto social.

Segundo o0 Ministério da Saude (2010), a salude da pessoa idosa e acciEnestbe
sao preocupacoes relevantes do Ministério da Saude. Nesse sengestposs encontram-se
atentos a necessidade de reestruturacdo da linha de cuidadoepdea atessa populacéo,
bem como a procura de parcerias que subsidiem tal reestrutufdedi® contexto,
encontram-se as universidades e instituicdes de ensino publico commparaeconstrucao
de conhecimento e realizacdo de pesquisas que contribuam com a sociedade.

Estudos relacionados a politica de saude tratam de questdesnpestasedecisdes a
respeito dos servicos tanto diretamente, pelo fornecimento de tesspasquestbes
importantes, quanto indiretamente, pelo provimento de informacdes que ajuslaender
um problema de forma que solugdes alternativas possam ser colocadas (STARPIR).

Contudo, essa pesquisa se justifica pela importancia da constru¢acddoimmamto
no ambito da saude do idoso, bem como pela contribuicdo que dara a gesa@idelelo

municipio, no processo de tomada de decisdo para o cuidado da populagéo idosa.
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2 OBJETIVOS

2.10BJETIVO GERAL

Compreender o atual estado das praticas de cuidado ao idoso, nogéisttéoo I

do municipio de Jodo Pessoa-PB, segundo os preceitos da integralidade do SUS.

2.2 0BJETIVOS ESPECIFICOS

» Identificar quais as praticas sédo destinadas aos usuarios idosos nas UniGadetede

* Investigar como os gestores, profissionais e 0s usuarios compretsgmaticas de
cuidado, levando em considerag&o o principio da integralidade do SUS;

* Investigar as variaveis que interferem no atendimento das rismsside saude da

populacado idosa no distrito sanitério Ill, do municipio de Jodo Pessoa-PB.
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3 FUNDAMENTACAO TEORICA

Este capitulo apresenta uma breve contextualizacdo tedrica daspestpardando
0S principais aspectos conceituais e conjunturais dos eixos tematicdésrno dos quais
orbitam os objetivos desse trabalho. A fim de langar uma baseteatsipara o estudo,
foram abordados os seguintes eixos teoricos: o Sistema Unicdidie (SUS), o conceito de
Integralidade, a Atencéo Basica na Assisténcia a Saude, o enmelhiiece a saude do idoso

e Politicas Publicas do SUS voltadas para a saude do idoso.

3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

Podemos definir o SUS como um arranjo organizacional desenvolvido para da
suporte a efetivacdo da politica publica de saude no BrasiloiEsfituido com o objetivo
de integrar as acbes de saude das esferas nacionais, estanuaigigais, e pressupde a
articulacéo de subsidios dessas trés esferas de governo pdex dee maneira funcional as
demandas por atencdo a saude (ARRETCHE, 2002). Desta forma, oasdgesalde
brasileiro n&o se restringe em apenas um sistema de predtagéivicos, constitui-se de um
sistema complexo responsavel por articular e coordenar ac@Eswdmcao e promocao de
saude, bem como de cura e reabilitacdo. Este é diferencagadeal privada de salude ndo sé
pela gratuidade, mas também por englobar atividades que vao além do campwiassiste

A incorporacdo de um conceito ampliado de saude, no contexto da refortAeasani
brasileira, deu félego a criacido do SUS. O Sistema Unico de Saideproduto da reforma
sanitaria, processo politico que mobilizou a sociedade brasileirpnog@r novas politicas e
novos modelos de organizacéo de servicos e praticas de saude (ARRETCHE, 2002).

A concepcdo ampliada de saude, discutida e incorporada ao sidéersalde
brasileiro, inclui os condicionantes econdmicos, sociais, culturais,visda abrangente e
integrada das acdes e servigos de saude e busca superar a visaotdahe enfocar a saude
pela doenca, sobretudo nas dimensdes bioldgica e individual (VASCOD&HPASCHE,
2008). A partir dessa visdo de saude e da busca social por umanaissideesalide mais
acessivel, o SUS incorporou os seus principios doutrinarios e suagadiretganizativas,
que conferem ampla legitimidade ao sistema. Essas direts@@sa Universalidade,
Integralidade e Equidade.

A Integralidade pressupde uma assisténcia holistica, que consigessoa como
um todo, incluindo seus aspectos fisicos, psiquicos, sociais e empirDessa forma,



27

pressupde a producdo de uma atencao baseada nas necessidadespleartamracoes de
acOes de promogéo, prevengéao, tratamento e reabilitacdo (MATTOS, 2009).

A Universalidade pode ser entendida como o principio que defende o dirtinde
a saude e ao acesso de servicos, em qualquer nivel de complexideaddps pelo sistema
(VASCONCELOS; PACHE, 2008). Ja a Equidade prevé o acessdtagimahos servicos de
saude, de forma a diminuir as desigualdades sociais na assisténcia a albi@$\V2009).

A Lei organica da saude (Lei n°® 8.080/ 90), além de dispor sobre ag#om
organizacao e funcionamento dos servicos de saude, define as atsileuggapeténcias das
trés instancias governamentais do SUS. Dentre essas atribemngiegram-se: a articulacao
de planos e politicas e a coordenacdo de acdes; o planejameatbesse formulacdo do
plano de saude; financiamento, administracdo e controle dos recursbsli@édo e
fiscalizacdo sobre os servicos de saude; organizacdo e codmedas sistemas de
informacdo; a realizacdo de estudos e pesquisas na area de salofplementacdo de
politicas especificas.

Nesse contexto, a abrangéncia do SUS inclui desde a atencacab@si@ssisténcia
de reabilitacdo, passando pelos servicos especializados e peelbuidéo regular de
medicamentos para doencas cronicas. Entretanto, apesar dess@dlidzersde de servigos
do sistema de saude brasileiro, verifica-se uma grande dificutiadgegracao entre eles,
provocando deste modo problemas na qualidade de atencdo oferecida a popelaitéo.
esses problemas destaca-se a fragmentacdo da assistéagteacomprometendo assim o

principio da integralidade.

3.2 O CONCEITO DE INTEGRALIDADE

No Brasil, o conceito de integralidade tem sido cunhado como um dopjmsndo
SUS; entretanto, seus significados sao diversos, e a literapneseata distintas
interpretacdes. Segundo Mattos (2007), trata-se de uma noc¢éo polissgnseg@, que tem
multiplas configuracdes. Para entendermos melhor a constru¢do do@aleceitegralidade
moldado ao longo dos anos, faremos uma breve revisdo histérica de dosumeat
atribuiram a integralidade um conceito polissémico. Para tant@artgitnos um quadro-
sintese (Quadro 1), proposto por Ferreira e Monken (2009), no qual forardasse

consideracfes complementares acerca do conceito de integralidade.
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Quadro 1— Quadro-sintese abordando os conceitos de integralidade

Constituicdo
Federal 1988

Art. 198. As acdes e servicos publicos de salde integram ud®l
regionalizada e hierarquizada e constituem um sistema Unico, zadarde
acordo com as seguintes diretrizes:

| - descentralizacdo, com direcao Unica em cada esfera de governo;

Il - atendimento integral, com prioridade para as atividadesptigas, sem
prejuizo dos servigos assistenciais;

Il - participacdo da comunidade.

Lei n.8.080

Carvalho (1991)

Dalmaso (1994)

Furtado e Tanaka

(1998)

Mattos (2001)

Cecilio (2001)

Pinheiro (2001)

Giovanella (2002)

Cecilio e Merhy
(2003)

Art. 7° As acdes e servicos publicos de satde e os servigos privados casir
ou conveniados que integram o Sistema Unico de Saude - SUS

re

atado
sao

desenvolvidos de acordo com as diretrizes previstas no artigo 198 da

Constituicdo Federal, obedecendo ainda aos seguintes principios:

Il - integralidade de assisténcia, entendida como um conjuntulado e
continuo das acfes e servicos preventivos e curativos, indivielwaietivos,
exigidos para cada caso em todos os niveis de complexidade do sistema

Integralidade em dois niveis: individual e calgtigsegurando aos individuos

o direito a saude, dos niveis mais simples aos mais complex&&ii como a
compreensdo do individuo em sua totalidade e dos individuos/coletisidad

suas singularidades (“articulacéo entre as atividadesedergrao, promocao e

recuperacaol/interdisciplinaridade”).

Integralidade com base na agregacdo da assisténcia médicalualdia
atividades de promocao de saude (integracdo a partir de aggesnpiticas
hierarquizacéo do sistema).

Integralidade entendida tomando-se por base cinco dimensfes: o seohum

como centro da atengdo e ndo a doenga; o ser humano ou grupo vistg
totalidade; a assisténcia propiciada nos diversos niveis; a@mminto

diferenciado para quem esta em situacéo desigual; eenétecfa nas condicbes

gerais de vida da populacao.

Integralidade como conceito ndo definitivo, composto por varios sentislos

72

sentidos da integralidade’. Os principais sentidos sdo: Adsbdas pratica
dos profissionais de saude; atributos da organizacdo dos servicosspossas
governamentais aos problemas de saude.

Integralidade em duas dimensdes a partir da rosmBssmicro/focalizada:
abordagem multiprofissional, centrada no espaco do serviggpfampliada:

articulacdo dos servicos de saude e outros. A integralidaalizfata € pensada

como parte de uma integralidade mais ampliada que se realinama rede de
servicos de saude.

Integralidade é entendida valendo-se de duas dimensdes: no plambualdjv

na relacdo entre os atores que mediam a oferta e demanda, enoo
sistémico, em que se garante a integralidade na rede de servicos.

na sua

Integralidade em dois niveis: atributos relagdomn@o sistema de atengao

(garantia de agdes e articulagdo entre promogé&o, prevemeéoperacao para

o individuo e coletividade); e atributos relacionados ao proassmencad
individual (abordagem bio-psico-social). Incorpora ainda a prerdesgarantin
a atencgdo nos trés niveis de complexidade da assisténciarglsadtconceito
de rede de assisténcia a saude.

Atencéo integral de um paciente seria o esforco de uma geondzompleta

holistica, portanto integral, de cada pessoa portadora de idadessde saude.

O cuidado integral em saude ocorreria a partir de uma cogaloirgenerosa
flexivel de tecnologias duras, leve- duras e leves.

[¢)

Fonte: Adaptado, FERREIRA, et. al., 2009.
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Considerando as ideias expostas no quadro 1, podemos compreender a irtegralida
de modo geral, como um conjunto articulado e continuo das acdes e semigoRIVOS €
curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todosives de
complexidade do sistem@RASIL, 2006a). Dentre os conceitos abordados, adotaremos o
proposto por Giovanella et al. (2002) como base para analise.

Entretanto, outro significado importante sera adicionado, aquele que gpoata
capacidade dos sistemas de saude de garantir a continuidade do coidads diferentes
tipos de servicos que compdem uma rede assistencial, incluindo aoafemgéria,
secundéria e terciaria (LIMA, 2009).

Conforme Giovanelleet. al. (2008), podemos conceituar Redes de assisténcia a
saude como um conjunto de estabelecimentos voltados a prestacao des senwvigns, e
complementares, interligados mediante sistema de referén@atmrmeferéncia. Entre as
redes de assisténcia do SUS estdo a rede da Atencdo RlEsiesencdo especializada
(secundéria), hospitalar (terciaria), rede de servigcos de urgérmmaergéncia e a rede de
servicos de atencdo a saude mental. A figura 1 representa meafieaa complexidade das
relacbes entre as redes assistenciais do SUS, que no entgnddus autores pode ser

potencializada pela educac¢do permanente em saude.

Figura 1 — Relacéo entre as redes assistenciais do SUS

Vetor da Educacéo

/ Permanente

L Rede Assistencial dos
Hospitais

Rede Assistencial de
Urgéncia e Emergéncia

Rede Assistencial da
Saude Mental Rede Assistencial da
Atencao Especializada

Rede Assistencial da
Atencao Primaria

Fonte: Andrade (2006, Apud Minago. al.2009)

Para que essa rede de assisténcia seja eficaz, fazessarerque 0s usuarios sejam

encaminhados a unidades mais complexas, quando necessario, de modo que possam retornar .
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sua unidade de origem para acompanhamento (referéncia e comtéaief). ISso sugere um
fluxo de informagéo adequado e articulagcéo de diferentes gestoaige@aover a integracao
da rede de servicos do SUS que extrapole o espaco politico-adnmaisieaum municipio
ou estado. A garantia da integralidade da atencdo exigentooréaestruturacdo de redes
capazes de oferecer, de maneira coordenada, agcoes que arbisuderarsos servicos e que
viabilizem a continuidade do cuidado (NORONI€A al, 2008).

3.3 A ATENCAO BASICA NA ASSISTENCIA A SAUDE

A Atencado Primaria em Saude (APS), também chamada atengém, Basma forma
estratégica de organizacao dos servicos de saude para itddgsaos aspectos do sistema de
saude, tendo como ponto de partida as necessidades da populacdo (BRASILUN@SE).
sentido, ela surgiu no Brasil para tornar o sistema de saudef®@®, menos dispendioso,
mais satisfatorio as necessidades da populacédo e ainda propiti@nceada equidade e
integralidade pressupostas pelo SUS.

Os indicios do termo Atencdo Primaria aparecem no cenario idi€éasgm a saude
com a divulgacdo do texto Lord Dawson of Penn (1920), que tratou da ewganidos
servigos de saude, dividindo-os em trés principais niveis: centro depanddeo, centros de
saude secundarios e hospitais escola. Na mesma ocasido foramogrefosilos formais
entre os trés niveis e descritas as funcdes de cada um(SIEBRFIELD, 2002). Desde
entdo, as discussdes sobre regionalizacdo e reorganizacdo dgesséovi ampliada,
desencadeando uma série de atividades que tiveram grande impasfeito da atencéo
priméria. Entretanto, foi na conferéncia realizada na cidade m@ Alta que o termo foi
anunciado oficialmente.

Conforme Santana (2000), a APS foi implantada no pais por meio do Paodeam
Saude da Familia (PSF) e configurou-se como estratégia dgamazacdo do SUS e de
reorientacdo do modelo assistencial, possibilitando melhor visuaizigs problemas a
serem enfrentados, assim como das possibilidades de intervenedoegaiucao de tais
problemas.

O enfoque da APS encontra-se em consonéncia com as diretrizesSde &ith
como valores a busca por um sistema de saude voltado a promovedaledacial, a cor-
responsabilidade entre populacdo e setor publico, a solidariedade e witocdacsaude
amplo (TAKEDA, 2006).



31

Esse nivel de atengéo deve ser disposto de forma a ser a pentsade do sistema
de saude e o local responséavel pela organizacdo do cuidado a saudevithsosdie suas
familias e da populacéo, relacionando-se aos outros componentes do destesiae. Para
tanto, sua atencédo esta voltada para os problemas mais comuns, @ingaeglexos, que se
apresentem na comunidade (STARFIELD, 2005).

Um servico € porta de entrada quando a populacdo e a equipe o iderddicano
primeiro recurso de saude a ser buscado quando ha uma necessids8i (BB07). Dessa
forma, a unidade basica de saude deve ser de facil acesspoaivkl, pois, em caso
contrario, a procura sera desviada a ponto de afetar negativaneareem do problema e
até superlotar outros servigos. A procura pelos servigos de APS depende da bahdadelub
das equipes, do acolhimento, da capacidade de determinar 0S recuEssanNE para
resolver os problemas e de uma pratica humanizada.

Estudos evidenciam que a atencdo primaria tem capacidade paradessa 85%
das necessidades em saude, desempenhando servigos preventivos, awabiliteiores e
de promocéao da saude. Além disso, € capaz de integrar os cuidados qistadoax de um
problema, lidando com o contexto de vida e influenciando as respostas stzespeseus
problemas de saude (STARFIELD, 2002). Dessa forma, a atencéo fle@eiease como uma
estratégia de organizacdo forte na busca de um servico deistegtal, equanime e de
qualidade. Porém, ainda se constitui como um desafio para os gestdiesippais de saude
e sociedade, a0 modo que precisa superar a visdo de salude, baskEsmiwaae do modelo
assistencialista, firmado na figura do médico, para entadaselecer na 6tica da prevencao

e promogao a saude, em que a atencdo basica se apdia.

3.4 O ENVELHECIMENTO E A SAUDE DO IDOSO

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), incluem-se como mRsas
pessoas com idade igual ou superior a 65 anos, em paises desenvolvidotr d@60 anos
em paises em processo de desenvolvimento (GIATTI, 2003). Considerandohe@meahto
como um processo natural da vida, dentre outros conceitos de envelheciaetdremos
neste estudo a defini¢cdo citada pela Organizacdo Panamericana daOFAEE (

. envelhecer € um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel e ndo patoldgico de deterioracdo de um organismo
maduro, de maneira que o0 tempo o0 torne menos capaz frente ao
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estresse do meio ambiente e, portanto aumente sua possibdielade
morte.” (DUARTE, 2001p.185).

Estudos demogréficos realizados no Brasil, por meio do Institutdldi@sde
Geografia e Estatistica, apontaram que a populagédo do paisagstéetha, ou seja, ha mais
pessoas consideradas idosas. Dados do IBGE (2008) apontam que, no periodo de 1997-2007,
a populacdo idosa cresceu 47,8%, numero muito superior ao crescimento dgdpopula
brasileira total (21,6%). Além disso, o referido instituto estimaeque2050 as pessoas com
idade superior a 65 anos seréo 1,8% da populacdo brasileira, igualando-se as de 0 — 14 anos.

A reducéo do crescimento demografico e a velocidade de crescidaptpulacéo
idosa brasileira sinalizam a demanda por melhores politicas @ibdkcsaude, a necessidade
de reestruturacdo da assisténcia e capacitacao profissiomdidparcom a nova situagao. O
SUS tera que comportar uma crescente demanda por procedimentoéstiiag e
terapéuticos das doencas cronicas ndo transmissiveis, princigabmerdrdiovasculares e as
neurodegenerativas, e ainda uma demanda maior por servicos deaggabiiisica e mental
(RAMOS, 2003).

Esse processo de envelhecimento pode resultar na presenca de smditgrigas,
prejuizos e incapacidades. O nivel desse desgaste da saudm éstecdo da influéncia de
diferentes variaveis, como genética, danos acumulados e estilo de vida (SRDIERO98).

Nesse sentido, existem alguns fatores determinantes a sensiderados para que
haja qualidade de vida para um individuo idoso: cultura, condigbes socioecandmica
equilibrio psicologico por meio de relagcdes sociais e familiaresnbiente fisico no qual o
idoso esta inserido, moradia segura, saneamento basico e alimed@acgualidade.
Consideram-se também como fatores importantes para um envelmtecgaedavel: a pratica
de exercicios fisicos, abstemia e ndo tabagismo. ComplementandOrganizacao
Panamericana de Saude (2005) aponta que medidas de promocao deesiédnte acessos a

servicos de qualidade e assisténcia digna e respeitosa finalizam pareelimeaer saudavel.

3.5 0 SUS E AS POLITICAS DE SAUDE DO IDOSO

Até o inicio da década de 1990, ndo havia uma politica publica de spéddies
para os idosos, somente alguns programas governamentais ou api@atoa privada. Em
1975, surgiu o Instituto Nacional da Previdéncia Social (INPS) egrdma de Atendimento
ao ldoso (PAl), que reunia os idosos que frequentavam os ambulatérios do INPS, para discutir
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assuntos de interesse da classe. Posteriormente, em 1985, foi fuAdadaiacdo Nacional
de Gerontologia (ANG), com a finalidade de trabalhar por melhores condi¢des daraids p
idosos do pais (CARVALHO; PAPALEO NETTO, 2006). Nesse contextogperse que até
esse momento a assisténcia a saude do idoso era praticameisteriteex que, a partir de
entdo, as discussdes em torno do assunto comecaram a emergirandebusccenario mais
favoravel a populacéo idosa.

Em janeiro de 1994, foi criada a Politica Nacional de Saude do IHbEI)( a qual
tem como finalidade assegurar direitos sociais, garantir a p&antzcautonomia, integracao
e participacdo efetiva do idoso na sociedade (BRASIL, 2006a). A Pdt&betece as
diretrizes essenciais que norteiam a definicdo ou a redefigigd programas, projetos e
atividades do setor na atencdo integral as pessoas em processoeelfecenento e a
populacao idosa. Essas diretrizes estdo ancoradas na promocaolldeceneato saudavel,
promovendo a manutencdo da capacidade funcional, a assisténc@ssdaeles de saude
dos idosos, a reabilitacdo da capacidade funcional comprometidapa@tacdo de recursos
humanos, além de apoiar o desenvolvimento de cuidados informais e a ampliacdo de estudos e
pesquisas (MYATA et. al., 2005).

Nesse contexto de envelhecimento saudavel, € comum entre as @essaas
autonomia e a independéncia como metas no processo de envelhecimamtoudea pela
autonomia é realgcada na velhice pelo fato de haver maior l&oifagcional na realizacdo de
tarefas antes corriqueiras. A superacdo das limitacdes fuissionenciadas pelas pessoas,
envolve questdes fisicas, emocionais e sociais. Nesse sentidoerasnigies em saude
devem ser feitas e orientadas com vista a promog¢do da autonmuépendéncia da pessoa
idosa, estimulando-a para o autocuidado (MARTINS, 2007).

Dentro dessa discussao, outros autores complementam:

“... a equipe de salde precisa estar sempre atenta a pessgaddos
constante atencdo ao seu bem-estar, a sua rotina funcional e a sua
insercdo familiar e social, jamais deixando & margem o seaxton
mantendo-a 0 mais independente possivel no desempenho de suas
atividades rotineiras.” (COSTA NETO; SILVESTRE, 1999, p.11).

Em outubro de 2003, com o objetivo de nortear acfes sociais e de sasni; ga
direitos da populacéo idosa e obrigar a protecdo dos mesmos pdim esEstatuto do ldoso
foi decretado (MARTINS; MASAAROLLO, 2006). Esta foi uma conquistgortante, pois
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os idosos adquiriram alguns privilégios, fundamentadas em suas diesitagém da criacao
de novas ag¢0es e prioridades na atencdo em saude.

Nessa conjuntura, o Ministério da Saude aponta que a porta de emtradaado
idoso ao Sistema Unico de Salde (SUS) deve ser idealmeritengéd Basica/Saude da
Familia, via demanda espontanea ou busca ativa, tendo como referéedéade servicos
especializada de média e alta complexidade (BRASIL, 2007). tamive a falta de
conhecimento dos profissionais sobre o envelhecimento e a saude dagmssadminuiu a
resolubilidade neste nivel de atencéo.

Buscando aumentar essa resolubilidade na assisténcia ao idosedmiaccaderneta
do idoso, a qual surge como um instrumento valioso para auxiliar dit@e@dio das pessoas
idosas frageis ou em risco de fragilizacdo. Ademais, alpagaibilitar o planejamento e
organizacdo das ac0fes, resultando assim em um melhor acompanhanestéalaale salude
da populacdo em questdo. A caderneta do idoso e o Caderno de Atencdo Bésica
Envelhecimento e Salde da Pessoa Idosa representam dois instrutedattzdecimento da
atencao basica (BRASIL, 2007). Esses instrumentos, além dddiskalde aprimoramento do
acompanhamento do usuario idoso na UBS, também sdo amplamente utd@adogeiculo
de difusdo de praticas voltadas ao bem estar do idoso.

Conforme o Ministério da Saude, a Politica Nacional de Saudeesso# ldosa
oferece continuamente medidas de prevencao e promocao da saude,lsisiced® suporte
social. Dentre as medidas ofertadas atualmente estédo: o proggaemvelhecimento ativo;
programa de suporte farmacéutico, que disponibiliza medicamentos parasdosdgcas;
prevencdo de violéncia; alimentacdo saudavel e prevencdo de gA&gasdisso, sdo
desenvolvidas campanhas de vacinacdo e educacdo em saude, que séadirede acordo
com as necessidades apontadas pelas secretarias de saudaddgseestunicipios do pais
(BRASIL, 2006b).

Embora o Brasil tenha avancado na consolidacdo de mecanismos de atsagide
do idoso, o cenario atual clama por politicas publicas e progranaésmdg@o especificos, que
vao além da imunizacdo e da oferta de medicamento. Nesse stortidese prioritaria a
criacao de bancos de informacéao e indicadores que subsidiem ésslecisiesenvolvimento
de acOes estratégicas em toda a atengcdo basica do pais, imdplagdgaim de fato uma
politica de saude do idoso atuante em todos o0s servi¢os de saude.

Em Jodo Pessoa, atividades comunitarias na assisténcia aos vdososendo
realizadas obtendo uma resposta positiva, na medida em que os mnsenzivio social e

promove a sua autoestima. Ademais, a utilizacdo dessa estrgiggparciona o
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fortalecimento do vinculo entre a equipe de saude e comunidade. Deatra@®ss estdo a
Terapia Comunitaria e os Grupos de Convivéncia (JOAO PESSOA, 2006).

Acdes populares, com significado pratico, atuantes no nivel da atefgiaa, [s&0
importantes estratégias de inclusdo da comunidade nos programesodeecimento das
necessidades comunitarias e participacdo na promoc¢do de saudedigdémessas acdes
propiciam a criacdo e fortalecimento de elos entre os integragde comunidade,
possibilitando o enfrentamento de problemas de modo solidario e aindazarobioucos
recursos financeiros (BARRETO, 2005).
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CAPITULO 4

PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS
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4 PROCEDIMENTOS METODOLOGICOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

O desenho de investigacdo adotado foi do tipo observacional seccionaljmue te
como unidade de observacédo o individuo, sendo essa observagdo de formea etinetsm
anico momento no tempo. Esse desenho de estudo possibilita adocdo de hefiotégess,
apresenta simplicidade analitica, baixo custo e alto potenciitokes(MEDRONHO et al,
2009). Quanto ao periodo de coleta de dados, o estudo compreendeu os njafies ae
Outubro do ano de 2011.

A pesquisa tem natureza exploratoria descritiva e analiticqualaos dados foram
analisados de forma qualitativa e quantitativa. A utilizacdo dessisse conjunta possibilitou
maior aproximagdo ao objeto de estudo, de modo que permitiu a exploragaoathy
subjetivo e objetivo dos dados coletados. Nesse sentido, 0 uso de multiplosensds e
focos de observacao é também considerado uma forma de avaleéacta dos resultados,
sugerindo uma maior confiabilidade interna dos dados utilizados, aumerassido sua
validade (HARTZ, 2002).

A pesquisa qualitativa trabalha com o universo dos significados, motaoses,
das crencas e atitudes, ou seja, privilegia os aspectos subgkiv@dores. Assim, permite
conhecer-se 0 contexto social pelos significados que eles téno mangito (MINAYO,
2006). Neste tipo de abordagem a atencdo é voltada para os pressgpessesvem de
fundamento para a vida das pessoas, contemplando-se as questfesalm atieindo-se o
ambiente natural como fonte direta dos dados e o pesquisador, como instrcinaee da
pesquisa (TRIVINOS, 2009). Portanto, este estudo abordou os temas eznasu rmatural,
buscando ouvir 0 que o0s sujeitos da pesquisa tém a dizer, explorando assim as suas ideias.

Ja a abordagem quantitativa procura descrever os significados etss abjatos,
tendo como foco principal a estruturacdo e a pontualidade, realizandsesané@m a
utilizacdo de técnicas dedutivas e chegando a resultados generalizévez9(B).

A pesquisa exploratéria compreende um estudo que parte de uma hiyoéresede
uma realidade especifica, considerando os limites do cenandadst Buscam-se, pois,
conhecimentos mais amplos sobre a realidade, que possam subsidizgjanpénto de uma
pesquisa descritiva ou experimental. Aplica-se também a situgigéeigem delimitacédo de
uma teoria, cujos enunciados ndo estejam bem definidos, bem comevgararl possiveis
problemas de pesquisa (TRIVINOS, 2009).
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Na pesquisa descritiva, focaliza-se essencialmente a busdardeacdes sobre uma
determinada realidade, propondo-se a descrever fatos e fenbmenogeddéidsale com
exatiddo (TRIVINOS, 2009). Em consonancia com o que foi dito antemdema pesquisa
descritiva permite o estudo de uma realidade concreta e de tuaeasi pratica, sendo

normalmente desenvolvida com o apoio da pesquisa exploratéria (GIL, 2006).

4.2 LOCAL DE ESTUDO

O municipio de Jodo Pessoa, capital do estado da Paraiba, contaneoérea
territorial de 211 Krh Situado no litoral do nordeste brasileiro, apresenta 30 km de praia e
tem um clima quente e imido (JOAO PESSOA, 2006).

De acordo com a pesquisa Censo (2010), realizada pelo InstitutoeiBoasié
Geografia e Estatistica (IBGE), a capital possui um t#ad23.514 habitantes, entre os quais
46,68% sao homens e 53,32% sao mulheres. A expectativa média de vidahddsantes é
de 68 anos, configurando-se como a segunda capital nordestina em nuimesnsi¢JOAO
PESSOA, 2006). E constituido por 65 bairros, dentre os quais se destsaiaro de
Mangabeira como o0 mais populoso, com aproximadamente 67 mil habitaptesenéando
11% da populagédo do municipio.

No ambito dos servicos de saude, o municipio disponibiliza um total de 446
estabelecimentos de saude, distribuidos da seguinte forma: 30 Bo@pdiaindo hospitais
publicos, privados e filantropicos, totalizando a oferta de 2.987 leitosrpamaacao), 305
unidades ambulatoriais, 95 centros de saude, 10 ambulatérios e 6 postisté&lecies médica
(IBGE, 2009).

No que se refere a atencdo basica, a rede de servi¢cos de sdade Bessoa dispde
de 180 Unidades de Saude da Familia (USF), organizadas e géasngor intermédio dos
distritos sanitérios. O municipio estd dividido em cinco distritesds cada um deles
responsavel pelo gerenciamento das atividades de salde executadasiserespectivos
territdrios. Seguindo uma estrutura organizacional, tais distrifms gerenciados pela
Secretaria de Saude do municipio de Jodo Pessoa, que por sua vezegdi na rede de
assisténcia do SUS (IBGE, 2009).

A figura 2 apresenta os servicos de saude do municipio de Jodo Pessamo

seus respectivos distritos sanitarios.
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Figura 2 — Mapa da distribuicdo dos servigos de salde e seus respecsitriesdsanitarios, do
municipio de Jodo Pessoa, 2011
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Fonte: JOAO PESSOA [secretaria de saude], 2010.

O local de realizacdo deste estudo foi o Distrito Sanitarjocimposto por 53
unidades de saude da familia (USF), no qual € atendida uma populdcéh4t® usuarios,
entre estes 15.129 idosos cadastrados pela Secretaria de Saude dmdvemiciovembro de
2010. Justificou-se a escolha desse local da pesquisa por sernelerizado como o distrito
de maior abrangéncia territorial do municipio, compreendendo 0s segliaiEss:
Mangabeira, Valentina, Jardim Cidade Universitaria, Jardim Sao,Fgacarios, Planalto
da Boa Esperanca, Cidade dos Colibris, Paratibe, José Amésiamame. Buscando maior
apoio, seguranca e melhores condi¢des estruturais para érassisia populacdo, algumas
Unidades de Saude da Familia (USFs) encontram-se organizadas em um masméisso,

caracterizando as denominadas unidades de saude integradas (Anexo | e II).
4.3 POPULACAO E AMOSTRA
A populacdo foi constituida pelos usuérios idosos, profissionais de saude das

Unidades basicas e gestores que constituem o Distrito Saflité@ Diretoria de Atencéo a

Saude (DAS) voltada a saude da pessoa idosa.
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Segundo Gil (2002), populagcdo abrange uma totalidade ou conjunto de objetos e
membros que estdo em concordancia com elementos que possuanrisiizaste&eomo
referéncia, como exemplo o total de habitantes de determinado espaco.

Para Fanchin (2006), populacdo refere-se ao conjunto de individuos da mesma
espécie, localizado em determinado tempo e espaco; ao passo que a amostra € um gubconjunt
do universo ou populacdo estudada, por meio do qual se estabelecem siicastelds
mesmas (GIL, 2002).

A amostra foi composta por parte dos usuarios idosos, profissionaisidke das
unidades de saude da familia e a totalidade dos gestores envolvidesg# a saude do
idoso no referido local de estudo.

Para selecdo das unidades amostrais foi utilizada a técnamaastragem aleatoria
simples. Inicialmente, foi feito o calculo tamanho da amostraudoarios idosos () por
meio da seguinte formula, para populagfes infinitas, justificada jotéd de idosos
cadastrados no distrito sanitario Ill, que foi de 15. 129, até o més de Novembro de 2010.

Onde Z; € o valor critico da normal para uma confianga ée significa o erro.

Nesse estudo, foi adotada uma confianca de 95% e um erro de 0,08, obtendo ass
um tamanho amostral de 106 individuos. Em seguida foi realizado um sdetidrio para
definir quantos individuos iriam participar da pesquisa, em cada unidad€idiz da familia
(Apéndice VI).

Ja na determinacdo do tamanho da amostra dos profissionais de sauda@ (n
utilizada a seguinte formula para populagées finitas, uma vez gqsesést representados em
namero menor, listando 686 profissionais. Dentre esses estdo: erdermedicos, dentistas

e agentes comunitarios de saude.
y &
0.25 I
. (‘g )
y 2 !

0,25 x (sz + (W—1)m £2
)

Ta =

Onde Z; € o valor critico da normal para uma confianga, N representa o nuamero total de
profissionais & significa o erro.
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Onde foram mantidos os mesmos 0s mesmos padrfes adotados na amostragem
anterior, confianca de 95% e erro de 0,08, obtendo assim, um tamanhoabh®sd2
individuos. Posteriormente, foi feito um sorteio aleatério para diet@rmuais profissionais

de saude iriam participar do estudo em cada unidade de saude (Apéndice VI).

4.4 COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados ap6s aprovacéo deste estudo por Comiiéadentt
Pesquisa e devida autorizacdo pela Secretaria de Saude do Municipi@odeessoa. Com
vistas a testar os instrumentos de coleta de dados, procedeursesstudo piloto do que
resultaram mudancas nos questionarios. Apds as modificacdes nasessatizou-se um
novo piloto para testar a adequacéo das perguntas frente aos objetivos da pregesdée pes

De acordo com Kirchhof (2009), a realizacdo do estudo piloto é funddmesta
pesquisas de campo, especialmente quando séo utilizados extenso®emtsis de coleta de
dados. Ademais, apesar da maioria dos pesquisadores considerageantekianstrumento
como principal objetivo de um estudo piloto, é importante ressaltar gizacdp tambéem
para a capacitacao dos entrevistadores.

Dando inicio a efetivacdo da coleta de dados da presente pesquisaiefaizatas
visitas as Unidades de Saude da Familia do distrito sanitaeddiio um contato inicial com
o profissional responsavel pela unidade, objetivando a apresentacasqdeamora, bem
como do encaminhamento do referido distrito sanitario para a exedagémeta de dados
(Anexo V).

Posteriormente, a pesquisadora foi conduzida aos profissionais aesgrewstados
e, com auxilio dos ACSs, direcionada aos usuarios idosos que poderigipgrada
pesquisa. Em raros casos 0s profissionais e usuarios se recaspaaticipar do estudo e,
nessas situacdes, estes eram substituidos respectivamenteofissiopais da mesma
categoria e por outro usuario idoso disposto a colaborar.

Na ocasido de coleta de dados, primeiramente foi apresentadernto Tde
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) dos individuos do estudo (Agéhdicll) e
garantido um ambiente reservado, a fim de proporcionar privacidaéle eonstrangimento
do entrevistado, conforme a Resolucdo 196/96 do cddigo de ética em pesQuisas.
instrumento de coleta foi um questionario (Apéndice lll, IV e V) caldeperguntas gerais e
especificas, direcionadas a cada uma das unidades de observacgéao:

IDOSOS=> sobre a atenc¢éo recebida no atendimento em saude;
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PROFISSIONAIS=> sobre as praticas de saude do idoso ofertadas na unidade;
GESTORES=> sobre o sistema de informacdo local e comunicacatedassidades nas
unidades de saude.

A coleta de dados se deu por meio de uma entrevista semiestrutiiiadando-se
de um gravador de voz. Por intermédio dessa entrevista, a pesquifsdasa perguntas
contidas no instrumento de coleta de dados, procedeu a transcricks figlas e, a partir das
respostas obtidas, realizou a categorizacdo das questbes a fembsldiar a analise
guantitativa. Dessa forma, obteve informacdes necessarias gradise qualitativa, mediante
os discursos dos sujeitos, e para a analise quantitativa, por raaiategorias identificadas a
partir da fala dos entrevistados.

A entrevista semiestruturada é aquela que parte de certoogaestntos basicos,
apoiados em teorias e hipoteses, que interessam a pesquisa, e geguigla, oferecem
amplo campo de interrogativas, fruto de novas hipoteses que vamdsuagmedida que se
recebem as respostas do informante. Ao mesmo tempo em que valguiasenca do
investigador, esse método oferece todas as perspectivas possigegu@ao informante
alcance a liberdade e a espontaneidade necessaria, enriqueasresiigaicio (TRIVINOS,
2009).

4.5 ANALISE DOS DADOS

Conforme Marconi e Lakatos (2006), nessa etapa o0 pesquisador entnai@rms
detalhes sobre os dados decorrentes do trabalho a fim de conseguiasespasdagacoes, e
procura estabelecer as relacdes necessarias entre os dadios ®lats hipoteses formuladas.
Por tratar-se de uma pesquisa de natureza exploratéria deserénalitica, os dados deste
estudo foram analisados nos enfoques qualitativo e quantitativo.

Os dados qualitativos foram analisados pela técnica de analmtgg€idoBardin
(2011). A andlise de contetudo é definida como um conjunto de técnicas the aladsl
comunicacoes, que objetiva obter, por meio de procedimentos objetivogmeatisds de
descricdo do conteudo das mensagens, indicadores (quantitativos ou n@eymyii@m a
inferéncia de conhecimentos relativos as condicfes de producacdeckyssas mensagens
(BARDIN, 2011).

Na abordagem quantitativa, os dados foram tratados por meio do modelo de
Regressao logistica. Para tanto, foi utilizado o softwareofegir que tem distribuicéo

gratuita e seu cédigo € aberto.
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4.5.1 Anéalise de Conteldo

Esta analise se baseia em operacfes de desmembramentds émtenidades, ou
seja, descobrir os diferentes nudcleos de sentido que constituem a emaonie
posteriormente realizar 0o seu reagrupamento em classes oarieatemaldgicas. Entre as
técnicas utilizadas para a realizacdo da andlise de contelUthmadss a analise |éxica e a
analise categorial, sobretudo esta por ser cronologicamente mais antigdreagnantemente
usada (BARDIN, 2011).

A analise léxica tem como material de analise as proprieades de vocabulario,
as palavras portadoras de sentido: substantivos, adjetivos, verbodagtionados ao objeto
de pesquisa. Ja a analise categorial considera a totalidadeéadnaenalise, submetendo-o a
um crivo de classificacao e de quantificacdo, segundo a frequéncia deam@sauséncia de
elementos de sentido. E considerado um método de gavetas ou de rufnifiaatsias que
permitem a classificacdo dos elementos de significagdo tcosis da mensagem
(OLIVEIRA, 2008).

Nesse estudo foi adotada a andlise categorial, que preconizaiBtessgquéncia
processual, segundo Oliveira (2008):

1) Leitura flutuante, intuitiva, ou parcialmente orientada do tertplica a leitura
exaustiva do conjunto de textos a ser analisado, de forma que o0 pesgssadeixe
impressionar pelos conteudos presentes (das transcricdes dastasiesem a intencédo de
perceber elementos especificos na leitura;

2) Definicdo de hipbteses provisérias sobre o objeto estudado e orielisado: a
leitura flutuante permite a construcdo de hipoteses, sempre prasissobre o objeto
estudado e sobre os contetdos do texto analisado.

3) Determinacdo das Unidades de Registro (UR): consiste naha@simltipo de
unidade de registro que sera adotada pelo pesquisador ao longo sk, aesdialtando que
apenas um tipo de unidade é utilizada durante uma mesma analisemeeaf permitir a
aplicacdo de regras de quantificacdo. As unidades de registro pedepalavras, frases,
paragrafos, temas (regra de recorte do sentido e ndo da fapnesentada por frases,
paragrafos, resumo, entre outros), objeto ou referente (temas gvazmralo-se ao seu redor
tudo o que o locutor diz a seu respeito), personagem (papel fandéde, sexo, entre
outros), acontecimento (elementos factuais importantes para o efjetstudo), documento

(artigo de jornal, a resposta a uma questao aberta, uma entrevista).
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4) Marcagéo no texto do inicio e final de cada UR observada,ca paate do texto
é transformada em UR,;

5) Definicdo das unidades de significacdo ou temas: associacao das UR a wladades
significacdo ou temas, ou seja, cada tema € composto por um conjunto de UR.

6) Analise tematica das UR: quantificacdo dos temas em nloeettR, para cada
entrevista, que deve ser registrado a totalizacao;

7) Analise categorial do texto: a partir dos temas determinadoda sua
quantificacdo, sédo definidas as dimensdes nas quais 0s termaseapaagrupando-o0s
segundo critérios tedricos ou empiricos e as hipdteses de aRaliaeo desenvolvimento da
analise categorial, calculam-se opcionalmente as frequéndaiva® e passa-se ao
agrupamento dos temas formando as categorias;

7) Tratamento e apresentacao dos resultados: os resultados podeg@esartados
em forma de descri¢cdes cursivas, acompanhadas de exemplificaghmades de registro
significativas para cada categoria ou, ainda, em forma desabgraficos, quadros seguidos
de descri¢cOes cursivas e outros;

8) Discusséo dos resultados e retorno ao objeto de estudo: asiaategpresentam
a reconstrucdo do discurso a partir de uma légica impressa pejoisaeler, portanto
expressam uma intencionalidade de reapresentar o objeto de espatty de um olhar
tedrico especifico. Essa logica aplicada ao objeto de estuda@anstsucbes tedricas dela
emanadas precisam ser explicitadas, em termos do objeto refmbmgiela analise num
trabalho posterior a aplicacdo da técnica.

9) Producao de planilha de frequiéncia das categorias, quantificanekuttados da
andlise de conteudo.



Figura 3 — Esquema Didatico — passos da Andlise do Conteudo
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Fonte:BARDIN (2011); OLIVEIRA (2008).

4.5.2 Regressao Logistica

A Regresséo Logistica caracteriza-se como uma técnatisés que nos permite
estimar a probabilidade de ocorréncia de determinado evento endefao® conjunto de
variaveis explanatorias. Essa técnica surgiu em resposta & dis realizar predicdes ou
explicar a ocorréncia de determinados fenbmenos quando a variavetielgeefosse de
natureza binaria. Quanto as variaveis independentes podem ser tanttatiuentjuanto
gualitativas (CORRARt. al, 2007).

Devido a sua facilidade de interpretacdo, a regresséao logistica temstéuido num
dos principais métodos de modelagem estatistica de dados. Mesmo quasposta de
interesse ndo € originalmente do tipo binario, alguns pesquisadoredid@omizado a
resposta de modo que a probabilidade de sucesso possa ser ajustadadatragiessao
logistica (PAULA, 2010).

Admitindo que variaveis binarias possam ser classificadas comsseume fracasso,
por meio de uma variavel aleatogaassumindo valores 1 ou O respectivamente, podemos
caracteriza-las como uma distribuicdo de Bernoulli. Nessaiftdag8o, geralmente é

chamado de “sucesso” o resultado mais importante para o pesqusadmjuele que se
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pretende relacionar com outras variaveis de interesse. Asbpidddes como podem ser

descritas como:

PY=1/k=x)=n(x) e PY¥=0/X=x)=1—mn(x),

Onde, n(x) € a probabilidade de ocorréncia do sucesse(l, X,... % ) é o vetor de
covariaveis.

Neste trabalho, a regressao logistica foi utilizada objetivaval@aquais variaveis
estdo mais relacionadas com a satisfacdo do usuario idoso &septditicas de saude do
idoso do municipio do municipio de Jo&do Pessoa-PB.

A regressao logistica pode ser explicada por um conjunté(pdg)” variaveis
independentes ou explicativas que por sua vez podem ser categorioatimuas (PAGANO

et. al, 2004). O modelo de regresséo logistica é definido por:

(%) ~ .
g {m = B1+ P22 + -+ - + Loy,

onde:B, B, ..., Pp S80 0s parametros do modelo logistico (PAULA, 2010).

Apés definido o conjunto de covariaveis a ser incluido num modelo logistico, procede-

se a investigacao de qual o melhor modelo: o mais reduzido que pwhaisaas covariaveis e
interacfes mais importantes para explicarmos a probabilidadeegser(x). Posteriormente
a definicAo do modelo, € necessario testar a sua validade. Esselipento permite
identificar as variaveis que nao se ajustam ao modelo proposto, oyt influéncia
sobre a estimacdo dos parametros (PENHA, 2002). Para tanto, haéuendes graficos
residuais, testes de ajuste, e outras medidas diagndsticas para aasegidade do modelo.

Um dos mecanismos para avaliagdo do grau de acuracia do maogiskicd € o
Teste Hosmer e Lemeshow. Em sintese, esse indicador € am@tegjuadrado que consiste
em dividir o nimero de observacdes em cerca de dez classes eguada,scomparar as
frequéncias preditas com as observadas. A finalidade destse éteverificar se existem
diferencas significativas entre as classificacOes zaddis pelo modelo e a realidade
observada. Adotando-se certo nivel de significancia, busca-saer acdiipotese de que nao
existem diferencas entre os valores preditos e observados. greta€io do teste procede-se

da seguinte forma: se houver diferencas entre as class#ecpgéditas e as observadas, entao
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ele ndo representa a realidade de forma satisfatoria. Ens @atlea/ras, nas circunstancias
admitidas no estudo o modelo ndo sera capaz de produzir estimatiaasicacdes muito
confiaveis (CORRARet. al, 2007).

Outra ferramenta utilizada com objetivo de analisar a crediddidtp modelo é o
teste Le Cessie-van Houwelingen. Esse teste de avaliagao propésmea interpretacao do
teste de Hosmer e Lemeshow e, também, € considerado importamegestigacao da
bondade do ajuste do modelo.

Além dos mecanismos de avaliacdo apresentados, admitimos nésde as
utilizagdo da técnica chamada Curva ROC. Esse método consistepregende graficos
ROC para avaliar a taxa de acertos e de erros que o mosietneasConforme Silva (2006),
Receiver Operating Characteristic (ROC) é uma técnica yiaualizar, avaliar, organizar e
selecionar classificadores baseado em seus desempenhos.

A é&rea sob a curva ROC é uma medida resumo usado do desempenhcedteum t
Quanto mais préximo de 0,5 for a area sob a curva, pior é a capadoladedelo de
discriminar individuos com auséncia ou presenca da caractedsticaeresse, a exemplo,
doentes daqueles ndo doentes. De maneira complementar, quanto capacidade do teste
em discriminar os individuos, mais a curva se acerca do canto sugsepi@rdo do gréfico, e
a area sob a curva se aproxima de 1(MARTINEZL, 2003).

Uma das grandes vantagens do modelo de regresséo logistica & aqierade a
possibilidade de emprego dad@s Ratio(razdo de chance) para as variaveis do modelo. O
Odds Ratioé obtido por meio da comparacdo de individuos que diferem apenas na
caracteristica de interesse e que tenham os valores dasvautéaeis constantes (HOSMER,;
LEMESHOW, 2000).

Considerando um modelo logistico linear simples,

7(x)

1—?r[x]}= atpx

iog{

ondep e o sdo parametros desconhecidos. E possivel calcular a probabilidaderéaa@or
de um desfecho frente a um fator particular. A chance desude evento, dado a presenca
do fator, € dada por:

m(1) _ pa+f

1—m(1)

enguanto que a chance de acontecimento do evento para cenario com auséncia do fator é:
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m(0) _ Ea‘
1—m {0}

Sendo assim, a razao de chances definida como:

_ra-m} _ g
m(0){1-m(1)}
dependendo apenas do paramptro

OR

Segundo Paula (2010), essa € uma das grandes vantagens da regriestga@) d0g
possibilidade de interpretacdo direta dos coeficientes como medidasabéacdo. Esse tipo

de interpretacéo pode ser estendido para qualquer problema pratico.

4.6 ASPECTOS ETICOS

De acordo com as normas da Comissdo Nacional de Etica em BgSOINEP),
para a pesquisa envolvendo seres humanos (Resolucdo 196/96 do Conselho Necional
Saude/ MS), o projeto foi submetido ao Comité de Etica do Centro Sitdvier de Jodo
Pessoa (UNIPE) para analise e obteve parecer favoravel a sua eXaoeg@oV).

Os participantes do estudo foram informados do teor e objetivo da pesquisa,
expressando sua autorizagdo por meio da assinatura de um termo démense livre e

esclarecido (Apéndice | e 1I).
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CAPITULO 5

APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
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5 APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Como mencionado no capitulo anterior, este estudo adotou duas abordagens de
andlise, qualitativa e quantitativa. Além disso, teve como unidadelsséevacdo individuos
pertencentes a trés esferas: Gestores, Profissionais d@idgsudosos. A seguir serdo
apresentados os resultados e realizada sua discussao de acordo etapasgio estudo
dispostas na seguinte forma: 1) caracterizacdo dos gestores segandidados
socidemograficos, de formacdo e atuacdo profissional; 2) a&act® dos profissionais
segundo os dados sociodemogréficos, de formacdo e atuacéo profiQiaaagcterizacdo
dos usuarios segundo os dados sociodemograficos, de escolaridadeagaatitio SUS; 4)
analise qualitativa dos discursos dos gestores; 5) Andlise qualiis discursos dos
gestores, profissionais e usuarios; 6) Andlise quantitativa degocals obtidas por meio das
informagdes dos sujeitos do estudo.

51 CARACTERIZACAO DOS GESTORES SEGUNDO OS DADOS
SOCIOECONOMICOS, DE FORMACAO E ATUACAO PROFISSIONAL

Nesta secdo sera descrita a analise descritiva dos déetesites a etapa inicial do
questionario aplicado aos gestores (Apéndice V), que trata das qsesioesondmicas e de
formagcao e atuacao profissional. Dentre 0s seis gestores icelud para participar do
estudo, cinco foram entrevistados, entre estes se encontram osaesjgopsia area tematica
de saude do idoso e os representantes do distrito sanitario Ill.

Segundo a variavel Sexo, foi observado que os gestores envolvidos na area tematica de
saude do idoso, em sua totalidade, sdo do sexo feminino e que a giwélistato sanitario
[, representado por um colegiado incluindo trés componentes, conténs amergestor do
sexo masculino, prevalecendo assim o sexo feminino entre os gestores.

Em relacdo a idade, verificou-se a predominancia de pessoas jeu&nes25 e 35
anos, nos cargos gerenciais; entretanto a area tematicaide do idoso conta com a
participacéo de duas gestoras com idade acima de 55 anos, queemt@es na secretaria de
saude do municipio desde a criacdo dessa area de atencdo. Quaataridade, 100% dos
entrevistados possuem ensino superior completo na area de saude en&¥peidalizacao,

dentre os quais 60% sao especialistas em gerontologia.
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Quando investigado sobre o tempo decorrido do término do curso de formaca
superior foi constatado que 0s gestores concluiram seus cursos dedfimd pouco tempo
(4 a 10 anos), apenas 2 gestores declararam ter finalizaddwagédo ha mais de vinte anos,
conforme o esperado, por se tratar predominantemente de jovens. ifordapexperiéncia
em cargos de geréncia, corroborando com os achados anterioreyusefque apenas dois
dos entrevistados tém mais de trés anos de atuagcdo. O quadror2 dssdados

sociodemograficos obtidos por meio das entrevistas com os gestores.

Quadro 2 — Dados sociodemogréficos dos gestores de saude do municipio de JoaePBe281 1

Variavel Categoria Frequéncia
29
57 n=5
Idade (anos) 37 100%
70
28
Sexo Feminino n=5
100%
] , o n=5
Nivel de escolaridade 3° Grau 100%
n=2
> 20 anos 40%
Tempo de formagéo 10 anos gg&)
n=2
04 anos 40%
. n=4
] ) Sim 80%
Pos-graduacao =1
Nao 20%
Sim n=3
. ~ . : 60%
Pos-graduacéo em saude do idoso n=>
N&o 40%
> 3 anos n=2
A ~ 40%
Experiéncia em gestéo n=3
Até 3 anos 60%
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5.2 CARACTERIZACAO DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE SEGUNDOS DADOS
SOCIOECONOMICOS, DE FORMACAO E ATUACAO PROFISSIONAL

Nesta secdo serdo descritos os dados segundo variaveis socioecand@mica
formacao e atuacdo dos profissionais de saude, concernentes a grarieigo Questionario
(Apéndice B), analisando-os por meio de métodos estatisticos exploratérios.

O Grafico 1 demonstra a distribuicdo das classes profissientigvistadas, nas
quais foram inclusas Agentes comunitarios de saude, Técnicos deagdernEnfermeiros,
Médicos e Cirurgibes-dentistas. Pode-se observar que, dentreses gheofissionais citadas,
destacou-se a participacdo dos Agentes de saude e dos profissionais degenfeamamaior
quantidade, salientando-se ainda que o numero de profissionais de caoldacttiegefinido

por meio de sorteio.

Gréfico 1 — Distribuicdo de frequéncia dos profissionais de salude estaduos no Distrito Sanitario
[ll segundo a categoria profissional. Jodo Pessoa-PB, 2011

Odontologia
Medicina
Enfermagem

Técnido de Enfermagem

Agente Comunitario de Saude

O fato de haver expressiva parcela de Agentes Comunitarios de @&mtde os
profissionais componentes desse estudo configura uma vantagem, uma \estequgeio
responsaveis pela linha de frente na prestacédo do servico a dadejninclusive ao idoso.
Desse modo, o profissional ACS pode ter informacfes mais apuradas sstedo de saude
da comunidade idosa assistida, bem como das praticas voltadas para essa popuB$ao na A

No tocante ao género e a faixa etéria dos profissionais de satiideistados, esses
se caracterizam por serem majoritariamente do sexo femir3%) (e possuirem idade entre

22 e 32 anos (35,9%), conforme mostram, respectivamente, os graficos 2 e 3.
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Gréfico 2 — Distribuicdo dos profissionais de saude do distrito sanitarisejundo o Sexo. Jodo
Pessoa-PB, 2011

Masculino e

.. 3%
Feminino

Gréfico 3 — Distribuicao dos profissionais de salde do distrito sanitareefundo a faixa etaria.
Joao Pessoa-PB, 2011
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Em estudo conduzido por Tomai al. (2008), no qual se buscou tracar o perfil
sociodemografico e epidemioldgico dos profissionais da ABS, foi cadstafjue nas USFs
da regidao Sul e Nordeste ha predominancia de profissionais do sarmdée(em torno de
80%). Isso corrobora com os resultados do presente estudo. Igual céostatdeita por
Cottaet al (2006), no municipio de Teixeira — MG, ao constatar que 57% da amostra do
estudo era do sexo feminino.

Também foram convergentes com o0s resultados da presente inGEstigac
resultados de Tomast al (2008) e Cotteet al (2006), no tocante & predominancia de
profissionais jovens com menos de 31 anos nas equipes de saude da familia.

O impacto disso para o servico prestado a populacédo na ABS padparussdes
positivas, por um lado, e negativas, por outro.

O impacto negativo advém da falta de conhecimento pratico para o amfeatd de
situacdes extraordindrias que podem surgir durante a prestacaowigo. deor outro lado,

profissionais jovens podem figurar como um potencial de aprimoramentsetdgos
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primérios a saude, uma vez que estes tém uma formacdo recense @proxima dos
preceitos da estratégia de atencao basica.

No que se refere a Escolaridade, a analise revelou que a mé@8iados
profissionais das Unidades de Saude da Familia, especificametiggrito sanitario Ill, tem
ensino superior completo. Observou-se ainda que o campo de formacaguoHssanais,
além das ciéncias da saude, engloba outras areas. Porém, embaeampoapacitacao
superior, muitos continuam atuantes na Estratégia de Saude daafFamiltargos de nivel

médio ou técnico.

Grafico 4 — Distribuicdo dos profissionais de salude do distrito samithrsegundo a Escolaridade.
Joéo Pessoa-PB, 2011

Ensino médio 10%

Profissionalizante Lo

Técnico 27%

Superior 6%

Quanto ao intervalo de tempo desde a conclusdo de seus respectivosdeursos
graduacéao até os dias atuais, verifica-se que grande parte @ftéhiiic seu curso ha mais de

trés anos, conforme demonstra o grafico 5.

Grafico 5 — Distribuicdo dos profissionais de saude do distrito sanitarisedundo o tempo de
formagé&o. Jodo Pessoa-PB, 2011

Menos de 1 ano 6,5%

Entre 1 - 3 anos 18,5%

Mais de 3 anos =

Esse resultado pode ter um impacto positivo para o servico de s@ideque é
possivel que profissionais formados ha mais de trés anos tenhatansialbscarga de

conhecimento pratico aliado ao tedrico. Por outro lado, isso potencialmentonfigura
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como uma variavel negativa, tendo em vista que, quanto maior o period@adrseltima
titulacdo até os dias atuais, maior a possibilidade de desatualiza¢do d@dopnodigsional.

Nesse sentido, vale salientar que o tempo de formacédo tem reiegt@ocom a
necessidade de manutencdo dos conhecimentos profissionais, com o intoitmté@dos
atualizados para, assim, sustentar a qualidade do servigo.

Ainda sobre a formacao dos profissionais, 68,5% dos entrevistados possguiaa al
capacitacao ou especializacdo na area de saude e, destes, aperasollitam a area de
saude do idoso para se capacitar, conforme observado na tabela 1.

O estudo de Tomast al (2008) apurou que 37% dos profissionais dos PSFs, da
regido por eles pesquisada, possuiam especializacdo. Essa disarepdine o presente
estudo e o de Tomasi et al. (2008), talvez seja explicada pantasie tratar exclusivamente
do curso de poés-graduacdo lato sensu (especializagdo), sem inclunvestigacao

capacitacdo como modalidade de formagao complementar.

Tabela 1 - Distribuicdo dos profissionais das Unidades de Saude dadfalnibistrito Sanitario Il
segundo a capacitacdo ou especializacdo. Jodo Pessoa-PB, 2011

N&o tem capacitacao ou especializacao n Tem capacitacdo ou especializacéo
area de saude na area de saude
Em saude do idoso Em outra area
29 (31,5%)
7 (11%) 56 (89%)
TOTAL 29 (31,5%) 63 (68,5%)

Conforme se observa na tabela 1, hd& um numero modesto de profissionais
capacitados na area de saude do idoso, 0 que, sem duvidas, impacta iz foreséacio de
servico a essa populacdo. No entanto, levando-se em conta que a ABStnadm de um
servico especializado, € possivel ponderar que seja natural uma&ormais plural, e até
mesmo mais generalista, dos profissionais. De fato, nos relatwsprofissionais foi
identificada a predominancia de capacitacdo na area de saude coletiva.

Quando questionados sobre o tempo de atuacdo no servico de saude, como um todo,
verificou-se que 79,3% dos profissionais estao inseridos neste meroaals de trés anos,

como ilustra o Gréfico 6.
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Gréfico 6 — Distribuicdo dos profissionais das unidades de saude daafaloiliistrito sanitario Il
segundo o tempo de atuacao no servico de salude. Jodo Pessoa-PB, 2011

Menos de 1 ano

De 1 -3 anos

Mais de 3 anos 9,3%

Vale salientar que a taxa do tempo de atuacdo em servicoeaaldérsaude,
abordado nesse estudo, engloba todos os niveis de atencdo que absorveongiofiesisa
area, por exemplo: rede hospitalar, rede de urgéncia e emergéemeecializada. Desse
modo, a vivéncia dos profissionais em outros niveis da rede assistmc#JS agrega
beneficios a atuacdo na atencgéo basica, a medida que estempaidiestdo mais aptos para
a lidar com situacdes de pouca saude.

Por outro lado, a mesma carga de experiéncia pode trazer cmoalefjuando
edificada em preceitos que vao de encontro aos pilares darasaisi& Atencdo Basica. Um
exemplo da possivel influéncia danosa a qualidade do servi¢o, nacabersica, € quando o
profissional € oriundo da rede hospitalar, onde ha maior foco na ceadiktacdo, diferindo
da prevencao e promocéao da saude, caracteristicas da ABS.

Ha, no entanto, a variavel Tempo de experiéncia na Estratégia Galemmilia,
para a qual a andlise revelou que 69,5% dos profissionais estatesit@anais de trés anos,
caracterizando profissionais experientes neste programa de saude @rliica (7).

Gréfico 7 — Distribuicdo dos profissionais das unidades de saude daafatoiliistrito sanitario Il
segundo o Tempo de experiéncia na Estratégia Salude da Familia. Joa®Bge26d4-

Menos de 6
meses

De 6a 11 meses

De 1a3anos

Mais de 3 anos 69,5%
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Esse resultado traz contribuicbes positivas para o preseb@htra visto que
profissionais mais antigos do nivel de Atencdo Bésica apraesaia chance de conhecer o
seu funcionamento. Dessa forma, poderdo ter mais habilidade em respmder
guestionamentos dessa pesquisa, bem como em identificar vantagens e ndiesg®ico.

De modo geral, a maioria dos profissionais (92,4%) ndo desempenhatouidicde
remunerada além do trabalho da USF, situag&o esta visualizada no Gréfico 8.

Gréfico 8 — Distribui¢cdo dos profissionais das unidades de salde da familia do dastitario Il|
segundo a Atuacdo exclusiva no setor publico. Jodo Pessoa-PB, 2011

7,5%

. 2,5%
Sim

Esse resultado pode ser justificado pela carga horaria déhtvahed os profissionais
da ESF desempenham (40 horas semanais), que inviabiliza a dedicagl@a atividade
remunerada.

Com isso, aqui se encerra a analise descritiva dos perfis dfissiprais que

compdem as equipes multiprofissionais de saude visitadas no distrito sanitario Il

53 CARACTERIZACOES DOS USUARIOS SEGUNDO OS DADOS
SOCIOECONOMICOS, DE ESCOLARIDADE E UTILIZACAO DO SUS

Neste tOpico serdo apresentados e analisados, por meio de métotiescesta
exploratorios, os dados segundo variaveis socioecondmicas, de dadelaide utilizacao
dos servicos de saude do SUS pelos usuarios idosos do distrito sanitario ll.

No que diz respeito ao sexo, a faixa etaria e ao nivel de edadts os usuarios
idosos do distrito sanitario Ill sdo predominantemente do sexo fen{80f6), como mostra
o Grafico 11, e caracterizam-se por apresentarem idade entre/&6amos (54%) e por

possuirem ensino fundamental (75,2%), conforme os graficos 9 e 10.
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Gréfico 9 — Distribui¢cdo dos usuérios idosos do distrito sanitario Il segundo a \I&@x@ Joao
Pessoa-PB, 2011

.. 30%
Feminino

) 20%
Masculino

Corroborando com esse estudo, Camarano Kanso e Mello (2004) apontarausem s

estudos a tendéncia de feminizacdo da populacdo acima de 60 anogs Ratares, 0
envelhecimento € uma questdo de género, posto que uma andlise ddsadeegopulacao
idosa, pelos subgrupos de idade, aponta que essa tendéncia se acentlidaaquee
direciona-se o foco de andlise as idades mais avancadas.siimuiado os mesmo autores,
uma possivel explicacdo desse fato aponta para mortalidadencidéentre sexo, havendo

maior mortalidade do sexo masculino.

Gréfico 10 — Distribuicdo dos usuérios idosos do distrito sanitério 11l segundo a Faika ébao
Pessoa-PB, 2011

De 60 a 65 anos i

De 66 a 76 anos ==

De 77 a 88 anos 3%

Outra pesquisa realizada por Camarano e Kanso (2009) revelou guea atésia
predominante entre os idosos brasileiros € de 60 a 64 anos. De fdima d@s resultados
desses autores, este estudo mostrou que no municipio de Jodo Pesbea aafia
predominante é de 66 a76 anos. Esse resultado pode ser atribuido amfe@didade atrai
grandes contingentes de idosos, que migram em busca de melhor quabkdatta,d
contribuindo para que a cidade ocupe o posto de segunda capitaikimay nordestino em

numero de idosos.
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Gréfico 11 — Distribuicdo dos usuérios idosos do distrito sanitério 11l segundo a Edadiardoao
Pessoa-PB, 2011

Analfabeto 14%

Ensino fundamental 5%

Ensino médio 7%

Ensino superior 4%

O perfil dos idosos do presente trabalho, quanto a escolaridade, conwinovatras
pesquisas ja realizadas, Co#ta al. (2005) apontaram em suas pesquisas que 54,7% dos
idosos assistidos na ESF do Municipio de Teixeira-MG, local dangsaatigacao, referiram
ter estudado quatro anos apenas, ou seja, ter ensino fundamental incomgiftrenga de
guase 20% entre o resultado dessa pesquisa e o0 estudo de Cottakalsersdores, pode ser
atribuido as condicfes sociais distintas que as regides Sul e Nordeste apresent

Diversos autores observaram associacao entre o grau de esdelaridasatisfacéo
com os servigos oferecidos, isto €, um menor grau de escolaridade temteraenos juizos
de valor e ser mais complacente com os servicos de saude redaipdnet. al, (1994);
Rodriguezet. al.,2002). Com isso, atenta-se para o fato da tendéncia por parte dos usuarios
de classes sociais menos favorecidas de avaliar positivamergernvagos que lhe séo
prestados (COTTAt. al, 2005).

No que se refere a habitacdo, como ilustra os Graficos 12 e rh3josia dos
usuarios (75%) mora em casa propria e, predominantemente, residerh @aBnpessoas

(44,9%), seqguido da taxa significativa de idosos (33,1%) que moram com 4 a 6 pessoas.

Gréfico 12 — Distribuicdo dos usuarios idosos do distrito sanitarioeljjuado o Tipo de moradia.
Jodo Pessoa-PB, 2011

Familiares

Alugada

A 75,2 %
Propria
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Gréfico 13 — Distribuicdo dos usuérios idosos do distrito sanitario jusdo o Numero de pessoas
na casa onde mora. Jodo Pessoa-PB, 2011

Sozinho

De 1 a 3 pessoa 45%

De 4 a 6 pessoas

Mais de 6 pesooas

Por se tratar de bairros populares do municipio de Jodo Pessoa, amie gr
densidade demogréfica, ja se esperava que nesse estudo o nimernadesgioir residéncia
fosse elevado. Por um lado, essa situagdo pode ser vista como upo$digo a saude do
idoso e, por outro, como negativo. O impacto positivo se refere ao aptl@ifae social
recebido pelo idoso quando ele néo vive sozinho. Ja o negativo pode suggiso®mem que
a aposentadoria € a unica ou principal fonte de renda familiar.

Além disso, a influéncia da baixa renda é apontada como um fattw Bgaaumento
das complicacBes crbnicas de saude, estabelecendo-se um dindo wntre esses dois
fatores. Quanto menor a renda familiar do idoso, maior o acometirdeatonesmos por
doencas crbnicas, sendo a reciproca também verdadeira, segundo Mendes (2011).

Quanto a variavel ocupacgdo, como observado no gréfico 14, a analiee rguve
55% dos usuarios idosos do distrito sanitario 1l sdo aposentados, seguida de uma&éxa de
de pensionistas. Observou-se ainda que apenas 7% ndo contribuenrezaia gamiliar e

poucos (10%) sdo economicamente ativos.

Gréfico 14 — Distribuicdo dos usuérios idosos do distrito sanitariodfjuado a Ocupacdo. Jodo
Pessoa-PB, 2011

Semrenda
Trabalha

Pensionista

Aposentado(a)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60%
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Em concordancia com esse resultado, Camaeaiah (2004), afirmaram em seus
estudos que a maioria (53%) dos idosos entrevistados trabalhava apersisonoeta
aposentado. A desocupacdo do idoso pode se figurar como potencial fator
desenvolvimento de doencas relacionadas ao desestimulo e a sensagddidéele. O
desenvolvimento dessas moléstias, a exemplo da depressao, vai depemdeo die vida
gue o idoso leva e da sua procura por acompanhamento de saude, influetiosdac@nte
na qualidade de vida do mesmo.

Quanto a renda, os usuarios se caracterizam por apresentararfareitidr de 1 a 3
salarios minimos (55%), seguida de uma parcela significgt®%) de idosos que possuem

renda familiar de apenas um salario minimo, como ilustra o grafico 15.

Grafico 15 — Distribuicdo dos usuarios idosos do distrito sanitario Il segamémda familiar. Jodo
Pessoa-PB, 2011

Menos de 1 salario Min. 3%
1 Saldrio Minimo 40%
De 1 a 3 saldrios Min. 55%
Mais de 3 salarios Min. 2%

Percebeu-se, mediante os relatos dos usudrios idosos, que a apodaepi@deles
recebida, correspondia a principal fonte de renda familiar. Comaisgmancas pessoais dos
idosos, que potencialmente poderiam ser utilizadas para o provimentmgistae, aquisicao
de medicamentos e investimento em atividades de entretenimentoiigaometida. Essa
realidade implica diretamente no estado de saude/doenca do individuouich@seez que,
nessa situacdo, ha o risco do mesmo vir a ser privado de condi¢ctmsisndiei subsisténcia
(alimentacao, moradia, medicacéo).

Quando investigado sobre o uso de servicos de saude privados e @ réapeit
utilizagdo dos servicos do SUS, 82,6% dos usuérios alegaram ndo ptssuide saude e
dependerem exclusivamente do Sistema Publico de Saude. Outros 17,48trelostados
afirmaram ter plano de saude privado, mas apesar disso, a mezouiso de algum servigo

da rede de assisténcia do SUS, principalmente do nivel primario de atencao.

no
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Tabela 2— Distribuigdo dos usuarios idosos do distrito sanitarisdfjundo o Plano de saude. Jo&do
Pessoa-PB, 2011

Tem plano de saude

Sim Nao

19 (17,4%) 90 (82,6%)

TOTAL: 109 (100%)

O principal fator, relatado pelos idosos, como determinante paraafsservicos
de saude privados foi 0 ndo atendimento das suas necessidades de sandm® s
servicos do SUS. Os idosos que afirmaram possuir planos de sagataralgue, apesar de
nao ter condi¢des financeiras confortaveis para tal, recor@oamecanismo porque sentiam
falta de apoio dos servi¢cos do SUS, incluso da ABS, em momentos despadea Sobre a
rede privada de saude, o Ministério da Salude prevé que essa devea sgmplementar as
redes assistenciais do SUS, e ndo substitutivas a ele (BRASIL, 2009).

Quando investigado sobre a utilizacdo dos servigcos ofertados na red& de45%
dos usuéarios idosos declararam recorrer ao SUS. Dentre os 109 usntigesstados apenas
6 relataram ndo buscar assisténcia no sistema publico de saldbeld 3 mostra esse
resultado.

Tabela 3 — Distribuicdo dos usuarios idosos do distrito sanitarialdllacordo com a utilizagdo do
SUS. Joao Pessoa-PB, 2011

Faz uso do SUS

Sim Nao

103 (94,5%) 6 (5,5%)

TOTAL : 109 (100%)

Dentre os usuarios entrevistados que afirmaram néo utilizar o 8o nao
possuiam plano de saude, sendo os outros dois portadores de convénio de assistatei
Diferentemente do que se esperava, 0s idosos que possuiam plano delatardenrfazer
uso da rede assistencial do SUS, principalmente para acompanhamgéste, ;am excecéo

de dois usuarios.
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5.4 ANALISE QUALITATIVA DAS ENTREVISTAS COM OS GESTORES

Nesta secdo serdo apresentadas as informacdes gerenciaismdaicacéao,
organizacdo, bem como sobre o processo de tomada de decisdo ren@atee oferta de
servicos de saude a populacdo idosa na atencdo basica do mureciméodPessoa-PB,
especificamente no distrito sanitario llI.

Como mostra o Quadro 3, quando investigado sobre 0s servicos especicole a
do idoso oferecidos na estratégia de saude da familia, 60% dos gyeditonaram que os
programas sao direcionados a populacdo, de forma geral, e que os itisascegdos em
todas as acOes de assisténcia a saude que a unidade dispde. Porénuyméiprogramacao
diferenciada e especifica ao idoso, 0 que geralmente ocorre aggme programas tém na
maior parte da sua clientela as pessoas idosas, por ser a gopmais acometida pela
condicdo em questdo, como € o caso do programa Hiperdia e diabetae armaior parte
dos usuérios assistidos sdo idosos.

Quadro 3— Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Signific@s8)ee Categorias
(C), segundo a percepcédo dos gestores sobre os servigcogndidesi ao idoso na ESF do municipio
de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Tudo que é oferecido
aos demais usuarios” O idoso tem a mesma
- . S380 0S mesmos para n=3 assisténcia que n=3
“E atendido dentro do todos 60% qualquer outro 60%
cronograma da unidade, USUATrio.

idoso tem prioridade”

“Grupo de convivéncia,

agoes de lazere | AP I OMIET 2 0 idoso tem 1=2
educacao fisica” 1 = istAnei =
£ oferece atividade 40% assistencia 40%

“Atendimento integral a diferenciada.

, . N especificas ao idoso
saude do idoso P

N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

A seguir estdo algumas falas, retiradas do discurso dos entrevistados, queararrobor

com a unidade de registro de maior frequéncia a cima citada.

UR (1):“Tudo que € oferecido para os demais usuarios tambéta disponivel ao idoso, todos os
outros cuidados englobam o idoso”.

UR (2):“As agbes giram em torno da promogio da salde, 38s@ as demais areas tematicas. Na

saude da mulher tem o citolégico, na saude do homeiprevencédo do cancer de préstata, tem o progrdm

hipertenséo e diabetes..., entre outros”.
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UR (3):“0 idoso é acompanhado e tem prioridade em todosensicos, ele € acolhido e faz todo o
acompanhamento dentro da programacao da unidade”.

Apés investigar quais servigos sao direcionados a populagdo idosag&oatésica,
houve a necessidade de conhecer como é realizada a programagficera aompete a
deciséo de quais atividades serdo desenvolvidas e ofertadas.

De acordo com o Ministério da Saude (2006) € recomendado que cada equipe,
responsavel por seiscentas a mil familias residentes ergeogeafica delimitada, conheca as
familias do seu territério de abrangéncia e, além dissojfidantos problemas de saude e as
situacbes de risco existentes na comunidade, elabore programdedatividades para
enfrentar os determinantes do processo saude/doenca, desenvolva acOegasdecat
intersetoriais relacionadas aos problemas de saude identificados e prst&ecisintegral as
familias sob sua responsabilidade no @mbito da atencéo bésica.

Em concordancia com o Ministério da Saude, conforme se observaadim gy por
meio do relato dos gestores foi possivel compreender que as acOemait@s ao idoso na
ESF sado planejadas e ofertadas por cada equipe de salude da denfidiana independente.
Cada unidade se baseia na realidade e necessidades locgsogaamar e implementar

acOes. Alguns relatos que corroboram com o resultado exposto podéestaeados: UR (1)
“As equipes fazem a programacdo considerando a ssdade, mas estimulamos a criacdo dos grupos de
convivéncia, exercicio fisico, trabalhos intergecaais..., As acdes ndo sdo colocadas pela sedactde
saude”; UR (2) “As acdes ndo sdo direcionadas a partir da areentéa, sdo diferentes em cada unidade de

acordo com as caracteristicas de cada territorio”.

Quadro 4 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significari)jae(Oategorias
(C), segundo a percepcao dos gestores quanto a programacao dasraci@madas ao idoso na ESF
do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C

“E oferecido ao idoso o que ¢
ministério da saude

preconiza” As atividades sé@o programadas n=2 As acles sdo n=2
“Geralmente a area tematical, e direcionadas ao municipio a 40% direcionadas pela| 40%
da secretaria de salde, faz as partir de um 6érgdo superior. Secretaria de saude.

programacdes e disparam np
municipio todo”

“Cada equipe faz sua
programacéo, de acordo com As atividades ofertadas ao idoso
a necessidade da &rea” séo programadas e executadas
por cada equipe de forma

s independente, considerando a
necessidade local.

n=3 A programacdo €| n=3
60% feita pela USF. 60%

“As atividades oferecidas
dependem das caracteristicg
de cada unidade, néo séo
direcionadas pela secretaria’

N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%
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Entretanto, apesar das acfes serem planejadas por cada unidade, a equipe de saude d

familia ndo € a Unica responséavel pela programacédo de saude. Nipioutgclodo Pessoa —
PB, embora a programacao das atividades de saude do idoso Issgjdageelas USF, existe
uma comunicacdo entre a unidade, distrito sanitario e secretarisalte. Apos a
identificacdo das necessidades locais, a unidade de saude plangtvidades de
enfrentamento, respeitando as normas e pactuagcbes do servico, e aomaaidistrito
sanitario e secretaria de saude, por meio dos apoiadores, a intemp@tadtacéao da acao. O
distrito e, em casos mais complexos, a secretaria de saatlsamna viabilidade da acéo e
conforme seja possivel, apoia e incentiva a iniciativa.

Em consonancia, Giovanekd. al. (2008) afirmam que no SUS, de forma geral, a
garantia de atencdo em saude é de responsabilidade da adgdimisttanicipal e que cabe
aos gestores dos sistemas locais a responsabilidade em déuaeoala organizacdo e
execucao das acdes de saude em unidades de saude préprias.

Em complemento, para a programacdo de acdes na ESF, é mecgssasejam
definidos mecanismos de articulacéo para que nao haja conflitesasnnetas, recursos e os
tempos nos quais se pretendem realizar as atividades. Ademaiscig€o pque sejam
conhecidas e pactuadas as normas, regulamentos e rotinas que dsea@losavisando
assegurar o desempenho da equipe e conferir direcionamento as ac¢des (FEKETE, 2010)

Nesse sentido, foi investigado como se d4 a comunicacdo dasidesteEsdocais,
das unidades de saude, com a gestdo de saude do municipio. O estudo revedoungae
comunicacao entre as equipes de saude e o distrito sanitario, €&sgupa sua vez, repassa

as informacdes para a secretaria de satude. No Quadro 5 séo visualizadls®estades.

Quadro 5 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Signifiq@if)ae Categorias
(C), segundo a percepgdo dos gestores quanto a comunicagéo das necessatidisslanidades,
com os gestores do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Por intermédio dos ) )
distritos sanitarios” | AS €quipes se comunicam
semanalmente com os A comunicacdo
“Apoiadores” distritos sanitarios, por acontece respeitando p
intermédio dos apoiadores 5 fluxo unidade - distrito -5
“Apoio matricial do | nas reunides matriciais, ¢ %60 sanitario - secretaria de r(])_OO
ndcleo NASF” o distrito repassam as 100% saude. 100%
necessidades para a
“Reunifes matriciais” secretaria de salde.
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%




66

Como observado no quadro anterior, 100% dos gestores apontaram para um mesmo
desfecho, a seguir estdo expostos recortes das falas qabocamm com a US de mais
frequéncia.

UR (1):“Tem agdes que as unidades de saude da familieupam diretamente a sede, mas, o fluxo

realmente que é pra ocorrer na secretaria municipalJodo Pessoa é a unidade de salde procurartotalis

sanitario, falar das suas demandas, necessidadésfoumacdes, e o distrito entrar em contato cosede.”
UR (2): “Essa comunicagio acontece tanto em locus, coméan através do apoio matricial, 0s

apoiadores, a gente se encontra toda semana nasdeside matriciamento. Os matriciamentos acontauasn
distritos sanitarios todas as quintas-feiras, ad@ara agente do DAS também participa dessas resinifieao,
as necessidades sempre veem das unidades de atragés do apoiador, para o distrito e deste pararaa
técnica da secretaria de salde. Caso a necessidajemuito grande, mais urgente, ela vem por takefo

mesmo, direto da unidade ou do distrito para a &éxmica”.

UR (3): “Temos dois apoiadores por unidade, eles ¢ queniaaeinterlocugdo com o distrito
sanitario, que nos traz a informacéao”.

UR (4): “Através das reunibes matriciais, eles avisam o @sta acontecendo. Também por

telefone, eles ligam e a getfisecretaria de saldg resolve o que for possivel”.

Em consonancia com o resultado obtido, em que 0s gestores apontamara a
Distrito Sanitario como elo de comunicacao entre o servi¢o e &gesinicipal, Paim (2008)
coloca que o Distrito Sanitario € uma unidade operacional e adntiméstranima do sistema
de saude, organizada para resolver a maior quantidade possivel dmasatdesaide em sua
delimitacdo geografica e comunicar-se com a gestdo municgegundo o autor, a
distritalizacdo nédo se restringe a um recorte arbitrariosgage urbano ou a instalacdo de
uma instancia burocrética, ela contempla uma politica definiddyea: ima rede de servigos
de saude, equipamentos comunitarios, participacdo da comunidade e imuiatocogico,
tudo direcionado para atender as necessidades locais e ofereber msdisténcia a
populacao.

Foram analisadas também quais as variaveis que, segundo ossyésterferem na
qualidade da assisténcia a saude do idoso no nivel da atencdo bésjmaidks foram bem

homogéneas, apontando duas categorias igualmente mencionadas, como mostrao quadro
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Quadro 6— Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significarg)ae(Oategorias
(C), segundo a percepcédo dos gestores Quanto as variaveisetfigeeint na qualidade de atencéo a
saude do idoso na ESF do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Presenca do médico na| n=1
equipe de saude da | Presenca do médicp Zafy
familia” 0 A infra-estrutura da
“ . ., unidade e a presenca n=2
Ambmn;e(;‘lilco da Estrutura e do médico na equipe 40%
unigaae acessibilidade da n=1 sAo fundamentais.
“Acessibilidade da unidade 20%
unidade”
“Atencao e carinho dos
profissionais ao receber ¢ ~ . _
idoso” Atengao e respeito n=1 A relacao interpessoal
. : . ao idoso 20% a0 Interpessoay,
Respeito da equipe de entre equipe e 0 idosg,  n=2
saude” interfere na qualidade 40%
“Bom acolhimento” _ da assisténcia.
- Forma de receber ¢ n=1
Escut_a das usuario na USF 20%
necessidades”
"Situag&o socio- A situacao familiar e
econdmica do usuario” Renda e n=1 financeira do idoso & n=1
. - presenca da familia 20% um dete_rmmante na 20%
“Atencao familiar” qualidade de
assisténcia em saude.
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

As falas a sequir ilustram as categorias com maior frex@énencionadas, trata-se
de recortes das entrevistas realizadas com os gestores qua apdimidades de registros
indicadas.

12 categoria

UR (1):“Acho que quando a gente chega a uma unidade ddesgue € acanhadinha, vai ficando
mais doente. Entdo, a estrutura e o ambiente fisiyferem na qualidade do atendimento..., ao eheguma
sala de espera e ndo ter uma cadeira confortavah yma cadeira de plastico que agente vé a horeade
agente fica mais doente.”

UR (2): “A presenga do médico na equipe interfere na gisle de assisténcia, claro, e pra
melhor.”

UR (3): “A presenca do médico é fundamental, as pessoaseséem mais seguras quando
conseguem falar com ele, saem satisfeitas, nensejagpra 0 médico revalidar uma informagéo previatee
dada.”

22 categoria
UR (1): “Acolhimento é fundamental, a gente sabe que @sqas ndo estdo preparadas para

acolher, embora sempre estejamos trabalhando cqraditacdes. Os profissionais ainda veem os idosasoc

aguela pessoa teimosa e impaciente ndo tem aindalhan mais social e humanizado.”
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UR (2): “Um bom acolhimento influencia de mais, pois s&aso for a unidade e ndo for bem
recebido e atendido direito, ele ndo volta maignsto.”
UR (3):“0O idoso, as vezes, vai numa equipe de saldegrascutado e ndo atras de médico. Quer

atencdo praquela queixa de dor de cabeca, de ntaf,efie ndo é patologia e sim uma queixa pela tfioedo

isolamento, de negligéncia e da falta de escutaddeescuta esse idoso, o perde por falta de avelhio.”

Colaborando com os gestores, Barqueiro e Oliveira (2000) afirmam cplacao
interpessoal no ambito da saude € particularmente forte e depmigaa eficacia da
assisténcia. Um relacionamento inadequado entre profissional e ysudgi@afastar o idoso
do seu tratamento, bem como dificultar o acompanhamento de sua sédequipe
multiprofissional.

A infraestrutura da unidade também € apontada, pelos gestores, corfaioum
influente na qualidade de assisténcia da pessoa idosa. Em consonamgistéoionda saude
aponta que a UBS deve ser compativel com as atividades desenvolNaas|ippe, bem
como adequada para receber a populacdo por demanda espontanea, degszdévéraar
resposta as necessidades de saude a populacdo de sua areangienebr Os espacos
apropriados a realidade local e ao quantitativo da populacdo assisatidizain a
continuidade da assisténcia e aumentam a possibilidade de satifagguario, visto que ele
se sente mais confortavel na unidade de salude enquanto espera seeatendiém disso,
a infraestrutura da unidade e a disposicdo de insumos estaometibealigadas ao bom
atendimento, pois ndo ha como dispor de servicos qualificados quando nac@xiste
adequado que subsidie o trabalho.

Outro elemento citado como importante foi a presen¢ca do médicuipe ele saude
da familia. Em concordancia, Giovaneba al (2008) afirmam que esse profissional é
imprescindivel como membro da equipe de saude da familia, visto queorapganente da
equipe tem papel fundamental na assisténcia a populacdo. Ao roédlipete a resolucao de
problemas clinicos de baixa e média complexidade, evitando conge#iinatasnecessario
nos demais niveis de atencdo, o encaminhamento do usuario a redelizsgeca
hospitalar, quando necessario, e o acompanhamento domiciliar daqueles goearéose
locomover até as instituicdes de saude. Contudo, a auséncia ddisségopad na equipe de
saude da familia, coloca a continuidade da assisténcia em risco.

No que se refere a base de informacéo, que subsidia as decsdle® e processo
de tomada de decisdo no ambito da saude do idoso, foi perguntado aos gedirea

existéncia de um sistema de informagdo que agrega os dados smipelacdo idosa do
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municipio de Jodo Pessoa-PB. A Organizacdo Mundial da Saude defteeaSide
Informacdo em Saude (SIS) como um mecanismo de coleta, processamilise e
transmissao da informacdo necessaria para se planejar, argaperar e avaliar 0os servicos
de saude.

O estudo revelou que ndo hd um sistema de informagdo, 100% dos gestores
afirmaram que acesso as informacdes ainda é limitado e emeesgrdragmentadas,
restringindo-se as tematicas abordadas por outros bancos de dadowglipposfaixas
etarias. Embora haja um projeto de construcdo de um sistemandésesza, a gestédo
municipal ainda nédo dispde de ferramentas que agrupem os dados dessa@apiitagie
subsidiar a execucédo de estudos, bem como o planejamento e avalisaé@edasltadas ao
idoso. Uma das dificuldades apontadas pelos gestores, na construcabatearme dados, €
a falta de acdes especificas ao idoso, 0 que inibe a formacén sistema particular - UR
(1): “N&o, proprio do idoso ainda n&o, estamos lutandea pconstruir. E muito dificil fazer um

acompanhamento porque as agbes ndo sdo especificadoso.”; UR (2): “Ndo, temos os sistemas de
informacdo normais onde podemos filtrar pela faetaria. O que temos aqui € uma relacdo dos grupos d
convivéncia, onde eles funcionam apendd®R (3):“N&o, nés temos uma fragilidade muito grande, séamo
municipio mais a nivel nacional. As informac¢cdesoatram-se muito fragmentadas, misturadas dentraime

universo amplo de dados de satud®.quadro 7, demonstra o resultado obtido.

Quadro 7- Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades defi§égmdia (US) e Categorias
(C), segundo a percepcao dos gestores quanto ao sistema dagafototal sobre a sadde do idoso
do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US c %C
“As informacdes encontram-se
fragmentadas”
i N . N&o existe um sistema de n=5 14 o X n=5
“As informacdes sdo limitadas| informacso sobre a satde 100% Nao ha Sistema dg ) 559,
. ~ _ _ . 0 Informacé&o (Sl)
“As informacdes n&o estdo | do idoso no municipio.
aglutinadas em um mesmo
banco de dados”
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

Segundo Campost. al. (2009), como em qualquer outra atividade, no setor saude a
informacgéo deve ser entendida como um redutor de incertezas, urmerdtsypara detectar
focos prioritarios, levando a um planejamento responsavel e acérede acdoes de que
condicionem a realidade as transformacfes necessarias. O pkmtej@amum processo de

tomada de decisGes que, com base na situagéo atual, visa a deardmarovidéncias a
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serem tomadas objetivando atingir uma situacdo futura desejadant®otrata-se de um
elemento essencial na gestdo e na tomada de decisdo em saude.

Entretanto, quando investigado sobre a base de informacdo que apdia @ssdecis
sobre a saude do idoso no municipio, o estudo observou que, apesar do esforgdoda gest
municipal, ndo existe uma base de informacéo consistente que subsigencesso de
tomada de decisdo no ambito da salude do idoso. As informagBes em getoDSSgse
apoiam para planejar e implantar acdes, sdo advindas das reunifesimgealizados nos
distritos sanitarios), que abordam cada problema encontrado nas unidades,noeio da
ouvidoria municipal, que coleta reclamacdes e necessidades da populacao assistida.

Em concordancia com o0s gestores, 0 apoio matricial visa dar eujgartico
especializado e multidisciplinar, tanto em nivel assistencial guachico-administrativo,
promovendo a comunicacdo, a construgcdo compartilhada, somando conhecimentos e
contribuindo com intervengdes que aumentem a capacidade resolutiveodanthviduais,
familiares e/ou comunitarios (CAMPQG. al, 2007).

O quadro 8 ilustra os resultados dessa investigacdo, posteriornmeotetra-se
recortes das falas dos gestores que confirmam as unidade tle Egmissentadas com maior
frequéncia no quadro.

Quadro 8 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significarigjae (Oategorias

(C), segundo a percepcao dos gestores quanto a base de informacéo que ap&@soodert@mmada de
decisdo no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
Existem indicadores
“Tem indicadores que . . n=1 que servem de n=1
.~ . | Existem indicadores 20% parametro para apoiar 20%
embasam as decisdes
0 processo de tomada
de decisao.
“Quando ha necessidade,
discutimos, avaljamos € | Discussdes entre o$ n=2
operamos gestores 40% . ) )
“Base de informagao, nao” Na&o existe um sistema
de informacéo de n=4
“As decisdes passam pelo Particinacio social n=1 apoio a tomada de 80%
controle social” pag 20% deciséo na assisténcip 0
“As informacBes chegam por  Apoiadores e a saude do idoso.
meio dos matriciamentos oy ouvidoria fornecem n=1
da reclamacéo dos usuarios, informacfes para a 20%
entdo resolvemos” deciséo
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%
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UR (1):“Néo, as informagdes chegam através das reuniddsicias e até por reclamagdo da ouvidoria e a

gente vai fazendo o acompanhamento e procurander salgue estia acontecendo, o que for preciso aegent

senta e resolve.”;

UR (2): “N&o, as decisdes sdo tomadas a partir das necadsigl do territorio, havendo necessidade a gente

avalia e é operado.”;

UR (3):“Dentro da politica municipal de ateng&o a pessdasa algumas diretrizes tem que ser tomadas, mas

elas tém que ser ouvida e discutida. Toda propbgtala ao idoso, ou qualquer faixa etaria, é levauta o
controle popular, para a participacdo social. A idésai crescendo e ela s6 acontece se tiver uma, lessa

base é ouvir os conselhos, os idosos... , caso&antessa proposta vai se evaporar”.

Em raz&o dos riscos e das incertezas que envolvem o processada tirdecisédo
no ambito da saude, cada vez mais os decisores tém encontradaatiBceim realizar
escolhas entre um conjunto de possibilidades (KLEINDORFER, 2001)tdPd0a torna-se
importante a construcdo de uma base de informacao, que subsidis@admaloblema, bem
como de um modelo de decisdo que permita auxiliar o gestor/sprofis no sentido de
adotar estratégias efetivas, no que se refere a assisténcia a populacao idosa.

Nesse sentido, os gestores da saude do municipio de Jodo Pessoadcdewtentos
para a coleta de informacdes confiaveis, a construcdo de bdadateconsistente, a adocao
de mecanismos de analise e o desenvolvimento de um modelo de decisdaisAttgna-se
necessario a criacdo de mecanismo de avaliacao da efetivalaeeigao tomada. Com isso
torna-se mais facil, e mais efetivo, o processo decisoério, o quieanmpima maior oferta de
servigos adequados, bem como possibilita o atendimento das reasidebes da populacao

idosa, premissas fundamentais para o alcance da integralidade da &ssisténc

5.5 ANALISE QUALITATIVA DO DISCURSO DOS GESTORES, PROFISSIONAE
USUARIOS

Nesta secéo serdo descritos os dados segundo o discurso dos gesfisssnaine
usuario, analisando-os por meio da analise de contetdo bem comondealizaonfronto
entre os relatos observados sobre as questdes investigadas maseérias mencionadas.
Além disso, sera apresentada uma apreciacao critica da literatle@sa@whados da analise.

Para melhor visualizagcdo das questbes analisadas, e das respeategorias

envolvidas em cada discusséo, estd o esquema a seguir (Figura 4).
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Figura 4 — Esquema didatico da andlise qualitativa entre os gestoresjqaftse usuarios

Gestores e Usudrios

# 0 primeiro local para solicitagdo de

assisténciaa sadde. ™,
Gestores Profissionais e Usudarios

Gestores e Profissionais # Forma de acesszo ao atendimento;

£ Avaliagdo sobre o SUS;

# Atendimento dos idosos com

dificuldade de locomog3o. Z Servigos direcionados aoidoso e os
mais solicitados.

L

# Acessofisicoa

#Servicos unidade;
odontoldgicos # Prioridade;
ofertadose os

. — #Frequénciade
mais solicitados utilizacio da ESF:

pelosidosos;

# Acompanhamento
# Resisténciados do ACS;
idosos ao # Consideragdes
acompanhamento sobre qualidade do
Je=rns servico de salde.

Gestores, Profissionais e Usudarios

# Referéncia e contra-referéncia;
# Atendimento dasnecessidades de sande dozidozos;

£ Pontos positivos da assisténcia ao idoso no municipio;

#Pontos criticos de assisténcia ac idoso no municipio.

Em relacdo ao acesso aos diferentes servicos de saude, o MinistéBaude
preconiza que esse deve se dar por meio da atencéo basica podaede entrada para os
servicos de saude do SUS. Segundo Giovagetlial. (2008), o primeiro atributo da atencao
primaria é constituir como servi¢co de primeiro contato, porta dadantio sistema de saude,
gue deve ser procurado regularmente pelo usuario a cada vez qeedssario, incluindo a
atencdo em casos de adoecimento e 0 acompanhamento rotineiro a saude.

Complementando, os sistemas integrados de saude em que o cliniaiugecaimo
porta de entrada obrigatéria, na qual se inclui a aten¢éo b@siaacenhecidos como menos
onerosos e mais aptos a conter a progressao dos gastos ambulatoriais ERDARG02).

Em consonancia com os autores citados, 0s gestores afirmaram qesso aos
servi¢cos de saude no municipio de Jodo Pessoa deve acontecer pagfesstecpor meio da

atengdo basica, como observado no Quadro 9.
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Quadro 9— Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Significarg)ae(Oategorias
(C), segundo a percepc¢do dos gestores quanto ao acesso do ikmwiens de sallde no municipio
de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C

O acesso pode-se dara n=1 N30 ha fluxo n=1

partir de qualquer 20% 7 20%

! ~ definido
nivel de atencao.

“E atendido em qualquer lugar
que for”

“Acolhimento na ESF”

“Acompanhamento na atencéo A ABS deve
basica” 0] acesso deve ser por n=4 ser a porta de n=4
A - meio da atencao 80% entrada dos 80%
A escuta qualificada na ES,!: basica. servicos de
identifica as necessidades saude
“Unidade de salde da familia é p
porta de entrada”
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

A seguir pode-se observar a expressao de alguns gestores queatordigategoria
de maior frequéncia apresentada no quadro.

UR (1): “O acesso deve ser igualitario e equitativo, pripaimente ao idoso, temos que refletir

diante das diretrizes do SUS. O sistema de saldeotegraus de atencéo, ele tem que entrar pelacaten
primaria, a gente tenta preservar e fazer com qs® iseja realmente validado. Tentamos acolher daane

forma para que ele saia com a resposta do quesiteprocurar”.

UR (2): “Esse acesso a salde acontece na porta de entradatehdimento, que é a unidade de
saude da familia. Nao tem como ele ser atendiddes@do passa numa unidade basica. E até temgesesté
em casa, a situacdo agravou, entdo ele procura aspital mais a unidade vai ser avisada disso e & A&i |14
saber o que houve”.

UR (3): “A gente nunca deixa o idoso solto, se ele é atimdio CAISI, teve 0 acompanhamento

assistencial, tudo bem. Porém, depois a gente idimace comunica para a unidade basica pra ele ser

acompanhado de perto e seguir de acordo com o flax@ferencia e contra-referencia”.
UR (4): “A unidade de saude faz o atendimento e encamimhaptros atendimentos de média e

alta complexidade, mas tem que seguir o0 caminho”.

Segundo Campos (2006), € comum verificar que, por falta de orientacdo, a populacéo
procura 0s servicos, em busca de atendimentos especializados, ad@astia propria
percepcdo de necessidades. A partir dos sintomas, elege um sgpestialista que possa
resolver o problema, sem buscar assisténcia no nivel primario de ateng&taradarm filas
intermindveis na porta dos hospitais e demais servi¢cos de saude desde a madrugada.

Em desacordo com o autor, quando investigado qual o primeiro local em que o

usuario idoso procura assisténcia de saude, a maioria (67%) respondecoque a unidade
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basica de saulde, procurando prioritariamente os hospitais somentes@snde urgéncia,
conforme os relatos ilustram - UR (P)imeiro venho no PSF, depois em outro lugar oriae; UR
(2):*vVenho primeiro no posto, pra mim dar a ordem pranédico da Universidade ou de outro posttJR

(3):vou na unidade”.O quadrolQ, a seguir, apresenta as categorias obtidas nessa investigacao

por meio dos relatos dos usuarios.

Quadro 10 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcao dos usuarios quanto aogtonal de busca ao atendimento
de saude no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us C %US
E atendido
“Eles vem aqui em minha exclusivamente em casa, n=1 Atendimento n=1
casa’ por meio das visitas 0,9% domiciliar 0,9%
domiciliares.
“vou pra o hospital do = A .
Valentina” lgsj(:slggma?;]:\%ir%gr?tuoag?n n=9 Rede Hospitalar do n=9
) . o NN 8,3% SuUS 8,3%
VVou aqui ao hospital hospitais publicos.
“Quando quero ir ao O usuario busca
médico eu pago” atendimento apenas na n=7
B iniciativa privada, por
Procusrgac:jg’l,ano de intermédio de planos de 6.3%
saude ou particular.
“Se for urgente, eu vou _
. . . n=20
aqui mesmo. Se der prg Em casos mais urgentes|o Rede particular 18.3%
esperar um pouco, usuario procura busca '
procuro meu médico peld atendimento no posto, g n=13
plano de saude.” depender da situagéo 12%
“Procuro o posto, mas se também solicita servigos
for consulta vou pelo da iniciativa privada.
plano”
“Procuro o CAIS, minha | O primeiro local em que ¢ n=6
area é descoberta.” idoso procura 5,5%
atendimento de saude é|o
“Sempre vou ao centro dp Ceqtro de Referencia a Rede ambglatorial n=6
idoso. raramente vou ao saude Sjo idoso ou 0s especializada 5,5%
' PSE” CAIS, nivel de_aten(;ao
secundaria.
“Pri “Vpu a0 p;]osto" PSE O usuério inicialmente Rede de Atenca
dgpr)r:)irgr\rgegutcr)oalzgar .| busca atendimento no n=73 Bgs?ca%e ggggg n=73
“Procuro agqui na “— posto de saude do_bawrc , 67% (ABS) 67%
. DR , | nivel de atengdo primaria.
unidade, é mais perto
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

Conforme Giovanella (2008), para a constituicdo de um érgdo como portaataent
do sistema de saude, o primeiro requisito € que este seja dcagsipeilacdo, eliminando
barreiras financeiras, geograficas, organizacionais e csltwajue possibilita a utilizacao

por parte dos usuarios a cada situacado de necessidade.
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Em relac@o a varidvel acesso fisico, a pesquisa desvendou qudaate ute salude
da familia do municipio se encontram em locais de facil acesspundo 64,2% dos
entrevistados, possibilitando que os usuarios, inclusive os idosos, chegudatiidade ao
local de atendimento - UR (XE facil, € na principal”; UR (2):“E facil, agora calgaram a rua e ficou
ainda melhor, antes era de barrolJR (3):“No geral é acessivel, s6 tem que prestar atengaamjravessar a

rua que tem muito carro”lJR (4):“Minha rua é bem pertinho, se néo fosse perto enlinfn&o”.
O Quadro 11 demonstra o resultado da analise sobre o acesso fisico a unidade.

Quadro 11-Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Signifiq@st)ee Categorias
(C), segundo a percepg¢do dos usuarios quanto a acessibilidade fisica da ursdade de municipio

de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Néao é facil ndo, é muito Unidade distante n=4 A unidade de saude
longe, tem que ir de 6nibus|”  dos usuarios 3,7% encontra-se em local
- - - de dificil acesso para n=9
“E muito longe, cheio de 0 usuario idoso, 8,3%
buraco e de lama.” Caminho com n=5 tornando-se
“N&o é acessivel, tem muita obstaculos 4,6% inacessivel a essa
decida, muito buraco.” populagao.
“Né&o é dificil, mas é um
pouco distante.”
“E mais ou menos, tem un . .
, . . . ~ . A unidade de saude
caminho meio nojento, a rug Unidade ndo muito _ N _
. . 0 n=30 tem localizacao n=30
€ cheia de pedra e de terra|"distante, mas acesso .
"NEO & ol ~ ruim 27,5% pouco acessivel para  27,5%
ao € murto 'onge, mas e a populacéo idosa.
de areia preta e quando
chove vira tudo lama e nag
da pra passar.”
“E muito perto e facil de A unidade bésica de
chegar.” salde esta acessivel a
W £A 4 » | Unidade préxima e n=70 populacao idosa, n=70
E fécil e a rua € calcada. de facil acesso 64,2% encontra-se em loca 64,2%
“Da uns 300 metros, é de facil acesso para p
facil.” usuario idoso.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

Complementando, a Organizagcdo Mundial de Saude (OMS) atenta pater-a i
relacdo entre os conceitos de acesso e de cobertura de serviettaAde servicos deve se
dar de forma acessivel aos membros da comunidade e a possibilidadeadesso €, por
conseguinte, condicdo fundamental para qumlzertura universal seja alcancada. Nesse
sentido, pode-se observar que os servicos de saude, no nivel primatend@&o, do

municipio de Jodo Pessoa — PB encontram-se acessiveis, ou 8ej@nestarmonia com o
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preconizado pelo Ministério da Saude e a OMS, buscando viabilizar soasebertura
efetiva dos servigcos de saude a populagéo.

Em complementaridade, uma das diretrizes do Ministério da Saudaponi para
o contexto deacessibilidade,supde continuidade e organizacdo da prestacdo de servicos
mediante a combinacdo dos recursos geograficos, financeirosugisylfuncionantes ao
alcance da comunidade. Além disso, pressupfe servigcos adequados, no rgfezesa
volume, estrutura, ao tamanho e composi¢ao da populagéo e a seus prdblsatake; como
também a aceitacdo e utilizacédo, por parte da comunidade, dos seferecglos (BRASIL,
1998).

Dando continuidade a perspectiva da acessibilidade e cobertura dos servigcos de saude
na atencédo basica, foi investigada a variavel forma des@aes atendimento médico, na
unidade de saude da familia. A analise dos relatos dos profissievalisu que na maioria
dos casos (62%) esse acesso ocorre por meio do acolhimento ou pelonheonepdo da
saude dos idosos da comunidade, realizando agendamentos programadosemiensaiRk
(1): “Acontece através de acolhimento, ele chega apeée, a recepcionista pega o prontuario dele, efieke
na recepgdo esperando pra gente conversar, emdaguicaminhamos ele para os consultorio6fR (2)+

Através da escuta, ele diz a necessidade dele faquemento e a gente atendd&JR (3)* A gente trabalha
com o acolhimento, com a escuta qualificada, éilAseparados os casos que serdo atendidos de itoedizs

que serdo agendados, dependendo da demanda”

Em desacordo com o relato dos profissionais, 53,2% dos usuarios afirmaea
conseguem atendimento médico nas unidades por intermédio da distribufg@@sleque é
realizada respeitando a ordem de chegada, ou apenas em dificesgecatendimento ao
idoso, que acontece uma vez por semana - URA(§¢nte chega cedo e aguarda na frente. Quando
as meninas chegam, perguntam quem chegou primeligtribui a ficha. Af, a gente espera ser ateatlidJR
(2): Vocé sabe que o idoso tem prioridade em variaglages, mas aqui eu nunca tive prioridade. E pela
ordem de chegada’UR (3)* Tem que chegar cedo, dar o nome e pegar a fiG®nio conseguir pegar

ficha, tem que ir outro dia”UR (4):“Tem que chegar cedo, saio de 6 horas de casapgar ficha. Em todo

lugar é assim, tem que ir cedo se ndo é o ultimeratendido”.

Os Quadros 12 e 13 apresentam os detalhes dos resultados mencionados.
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Quadro 12 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcdo dos profissionais quantma der acesso ao atendimento
médico do idoso na Atenc¢ao Basica no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“E por demanda livre, pega =26 O atendimento se da por
ficha na recepgéo Ordem de meio de fichas de _
. 28,2% . e, n=35
“O atendimento é por chegada atendimento, distribuidas 3804
ordem de chagada” por ordem de chegada, ou 0
“Tem um dia especifico pra Cronograma da n=9 em dia eizzig'f'co para o
0 idoso no cronograma” unidade 9,8% '
“Trabalhamos com
acolhimento” _ O acesso ao atendimentq
- — . n=44 . Ly
“Por intermédio da escuta] Acolhimento acontece por intermédio dp
; . 47,8% i :
ele diz a necessidade acolhimento, escuta n=57
daquele momento” qualificada, como também 62%
“Acompanhamento do A h ; _13 mediante agendamento ¢
idoso e agendamento do compannhamentq n= acompanhamento.
: N agendado 14,2%
atendimento
N=92 N=92
TOTAL 100% TOTAL 100%

Quadro 13 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepc¢do dos usuarios quanto a forma de@e¢ssdimento médico na
Atencao Basica no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Tem que ir cedo, tem
limite de vaga. Fica .
esperado o médico o ar;e;g':jn:;}az g: poT
chegar pra ser n=58 : e n=58
. Ordem de atendimento, distribuidas|
atendido. 53,2% 53,2%
m chegada por ordem de chegada, ol
Chego cedo, pego a . .
) em dia especifico para o
ficha, pergunto se a id0S0
médica ja esta e esperd '
ela me atende.”
“Converso com a moga
da recepcéao e digo que
guero consulta com o
médico.”
“Venho pra fazer a
triagem e eles agendam|” .
9 9 O acesso ao atendimento
“A gente vem, elas acontece por intermédio do
escutam e mandam _ acolhimento, escuta _
esperar o atendimento. 2n6— éog/o qualificada, como tambén 2n6— éog/o
Se ndo der pra encaixal ' mediante agendamento ¢ '
pela manha, ela coloca acompanhamento do
pra ser atendido na part¢ usuario idoso.
da tarde.”
“Passo pelo acolhimentd
e depois sou atendida.”
“Eu marco e fica pra o
N . Acompanhamentg
outro més, venho s6 ng
: B agendado
dia marcado.
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“Faco parte do grupo e
guando preciso néo fico
ra pegar ficha, elas -
?escﬁvcgam pra rﬁim » O acesso dos usuarios que
“Tenho conhecimeﬁto visitam assiduamente a
com as meninas, por issp umdade_ ou que participam
elas facilitarﬁ o de atividades grupais
atendimento.” Ppr meio de n=16 _ ocorre de forma i n=16
"Chego agui € ja vou am|zadg com a 14 7% dn‘erenmadg, esses tém 14 7%
direto pra médica, eu ja equipe ’ acesso mais ra}pldo aos ’
sou da casa . servicos da unidade. A
- - equipe facilita o
o elin ke e teniment ce igns
ficha Primeir(; aten%ego usuarios e de funcionarios.
pessoal que esta marcado
e depois me atende.”
O idoso recebe assisténcia
em casa, por meio do
acompanhamento do
“Quando preciso de . _ agente de saude. O ACS _
médico ela vem na minha Atend_m_pnto n=3 verifica a necessidade que n=3
” domiciliar 2,8% : 2,8%
casa. o idoso tem e agenda a
visita domiciliar com os
demais profissionais da
equipe de saude.
“Nunca solicitei médico N&o soube n=3 o ussléagg Qiizggzgom( n=3
no posto de saude.” responder 2,8% . ) 2,8%
atendimento na unidade.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

No tocante ao tempo de espera para atendimento (Quadro 14), 41,3éostss |
relataram nédo ter prioridade no atendimento e, por isso, enfréldaraomo qualquer outro
usuario em busca de assisténcia - UR“(Bo tem prioridade, o atendimento é normal. Cadsgoa &
que tem que ter paciéncia e chegar cedo, se ge@eatendida logo”;UR (2): “E demorado, porque a gente
tem que respeitar a ordem de chegadd/R (3): “As vezes demora muito, mas eu néo estou fazentio era

casa mesmo”’UR (4): “Demora muito, 1& vai tempo..., € a manha toda”.
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Quadro 14 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcdo dos usudrios quanto ao tempo dalesgendimento na
atencao basica no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“E réapido, ela me chama | O atendimento do idosg
logo.” se da rapidamente, ele _ _
“E coisa rapida. t é assistido n=271 Rapido, idoso tem n=27
coisa rapida, tem Lo ~ 24, 7% L 24, 7%
prioridade.” prioritariamente e nao prioridade
- h . precisa enfrentar filas de
E na hora. espera.

“Depende da demanda, tem
dia que ndo tem ninguém e
mais rapido.”
“Depende, se tem muitas
pessoas ou ndo. E um tempp

(DY

O usuario idoso tem
prioridade no
atendimento, porém a

toleravel.” demanda da unidade & n=34 Pou;:oeclzrrng;ado n=34
“Nao pode ser rapido porque alta e eles ainda 31,2% rl?oridade 31,2%
tem muita gente.” enfrentam uma fila de P
“As vezes demora e outras espera pra serem
assistidos.

nao. Depende se tem muitg
gente, é um pouquinho
demorado.”

“Tem dia que a gente cansa, |é

demorado.” ) .
O idoso nao tem

“Demora, é pela ordem de | prioridade, enfrenta a

chegada.” fila de espera como n=45 Demorado, idoso n=45
i . ) outro usuério, o tempo 41,3% sem prioridade 41,3%
E muito demorado de espera por assisténdia
“Aqui ndo depende da idade € muito grande.
sim da quantidade de
pessoas.”

O usuario nao soube
responder, pois ndo

“Quando eu preciso, ela vem solicita atendimento nal n=3 Usudrio ndo soube¢  n=3
na minha casa” X S - 2,8% responder 2,8%
unidade de saude. E
atendida em domicilio.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

Em contraponto a falta de prioridade no atendimento aos idosos, revelado nes
estudo, o Art. 3 do estatuto do idoso afirma que a prioridade de atendénemalireito e
deve ser garantido em todos os tipos de atendimento, seja em entidbtieas ou privadas.
Além disso, enfatiza a prioridade na formulacdo e na execucdo d&apolpublicas,
viabilizacdo de convivio intergeracional, divulgacdo de informacdo smlpeocesso de
envelhecimento e garantia de acesso a rede de saude, bem como de assist@ncia bas

Como observado no quadro 14, no municipio de Jodo Pessoa ainda ha unidades de
saude que organiza o atendimento utilizando-se do critério da ordelnegkda. Divergindo

desse resultado, Andrad. al. (2009) afirmam que a ordem de chegada nédo deve ser o
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principal critério de atendimento de casos, e sim a gravidadgrauode sofrimento do
paciente, examinados por meio do acolhimento.

A proposta do acolhimento vem sendo construida como resposta aos gesafias
inversdo do modelo assistencial, baseado na doenca, e privilegiandorgan&acédo de
servico centrado no usuério. Esse acolhimento busca fortalecelogieatre profissionais e
clientela, com vista a uma atengcdo mais personalizada e lnath@nicapaz de oferecer
atividades que atenda as necessidades sociais de saude da populMa@(e3). Nesse
sentido, a gestdo municipal de saude de Jodo Pessoa tem a mgiiaigiar esse mecanismo
de acolhida em todas as unidades de saude do municipio, observando-sentatuaime
cenario de transicao.

Quantoa assisténcia dos idosos com dificuldade de locomog¢édo ou acamados, foram
analisados os relatos dos gestores e dos profissionais de salut®acdosse que as duas
perspectivas concordavam entre si - quatro dos cinco gestoresstadi@viindicaram que o
atendimento devia acontecer por meio das visitas domiciliares qeeegpuiusuario, e 100%
dos profissionais afirmaram que tal visita € agendada pelo AC&jaipe de saude realiza a
assisténcia no domicilio do usuario.

As falas a seguir ilustram o resultado exposto, séo recodemttavistas realizadas
com 0s gestores e profissionais, respectivamente, que corroborams coidaes de sentido
propostas.

Gestores: UR (1): “Dentro do cronograma das unidades tem a visita diliar, entdo tem

algumas equipes (nem todas) que semanalmente famitas aos idosos acamados e aqueles que nédo

conseguem se locomover. J4 naquelas situacdes @geipe ndo consegue dar conta, temos uma equipe de
atendimento domiciliar para dar esse suporte tambi&zrendo visitas periodicas"UR (2): “Nés temos as
visitas domiciliares, onde o médico, enfermeiro ¢écnico, acompanhados por um ACS, vao atender em
domicilio”; UR (3):“Através das visitas domiciliares, os profissionaéo até a casa do idoso”.

Profissionais: UR (1):“A gente [ACS] acompanha os idosos na comunidadé guem n&o tem
condig8es de ir a unidade, entdo a gente marca@onédico, enfermeira ou a técnica pra fazer aaipita ele
na residéncia”;UR (2):“A familia do idoso entra em contato com o agerdesdude e ele marca pra um dos
atendimentos, médico, enfermeira ou dentista prarfa visita, e se avalia a necessidade do idosceseovido
pra um ambiente hospitalaj”UR (3): “A gente [médica] vai I, pela visita domiciliarug € na quinta-feira.
O agente comunitario nos comunica a agenda, pomeke nessa quinta-feira tem tantas visitas, emtés
vamos”, UR (4):“Tem a visita domiciliar da médica, enfermeira enéa de enfermagem, em dias diferentes,

0 ACS solicita a visita e vai até a casa do usuario
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No que diz respeito aos servigos ofertados aos idosos nas unidades désiaade
do municipio de Jodo Pessoa, tomamos para analise as falas dissogmaii e dos usuarios,
chegando ao seguinte resultado: 100% dos profissionais afirmaram guélacao idosa tem
0S mesmos servicos a sua disposicdo que qualquer outra parpelputkcdo, ou seja, que
ndo ha servicos especificos ou diferenciados ao idoso nas unidades HésisaSde.
Concordando com a fala dos profissionais, 64,2% dos usuarios relataedr@r rassisténcia
comum a qualquer outro usuario. Os servicos mencionados com frequéasia donsulta
meédica, acompanhamento de hipertensdo e diabetes, distribuicdo dacawdicinsulina,
atendimento domiciliar, vacinas, exames de salude da mulher, consuttafedmagem,
consulta odontoldgica e curativos. Apenas em alguns relatos, 33,9% dqsasaastddadades
de lazer e educacao fisica foram citadas.

Conforme é destacado na Lei 10.741 de out. (2003), que versa sobre o Estatuto do
Idoso, a formulacdo e execugcdo de politicas publicas especifiddoso devem ser
priorizadas, o convivio social e intergeracional sdo também diitadoso na busca de
saude, em seu conceito ampliado. Em consonéancia, o Ministério da (880dg por meio
do caderno de atencdo basica envelhecimento e saude da pesapadeflmsde que a
assisténcia a essa populacdo necessita ser integral encidela, tendo em vista as
fragilidades e peculiaridades desses individuos. Deve ocorrer n@ analvidual e coletivo,
cabendo a cada profissional, componente da ESF, papeis especificas gaamtia do
principio da integralidade do SUS. Entretanto, as acdes precisam cacodee forma
integrada entre os diferentes programas de atencao, incluindoeadsadilher e do homem,
programas de controle da hipertensdo e diabetes, bem como outras careparquas o
cidad&o idoso possa estar incluso.

Nesta perspectiva, 0 servico de saude do municipio de Jodo Pessoaaemgcontr
organizado em consonancia com as determinacdes do Ministério da SsiQeiadros 15 e

16, demonstram os resultados obtidos.
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Quadro 15— Distribuigdo das Unidades de Registro (UR), Unidades de Signific&itg)ae(
Categorias (C), segundo a percepcao dos profissionais quanto aos Sferojosados ao idoso na
ESF do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Todos 0s servigos basicos
de saude, médico,
enfermeira e um grupo de
idosos”
“Atendimento geral,
e e |
atividades educativas e . assisteéncia que quf';llquer
recreativas” Tod_os 0s servicos d _outro usuario. Al_em
unidade basica de n=92 disso, algumas unidadgs n=92
“Consultas normais, que salde incluem os 100% oferecem atividades 100%
sdo ofertadas pra idosos educatiyas e recreativas,
populacdo em geral, e 0 por meio dos chamados
grupo de convivéncia” grupos de convivéncia,
“Dentro do cronograma
tem um dia de hipertensos
e diabéticos, que
automaticamente os idosas
sdo maioria”
n=92 n=92
TOTAL 100% TOTAL 100%

Quadro 16 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcao dos usuarios quanto aos skregjosados ao idoso na ESF

do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Entregam remédios,
tem médico e enfermeirg,
se tem outras coisas el
nao sei.”
“Oferece dentista, .
verifica a pressao, faz TOdOS. 0S SErvicos O idoso parece ter a
exame ginecol6 i;:o e da unidade basica n=70 mesma assisténcia que n=70
9 gice , de saude incluem 64,2% ' que 64,2%
consulta com a médica. . qualquer outro usuério.
- - os idosos
Tem enfermeira,
verificacdo de pressao,
curativos, dentista e
glicemia, tudo que tem
no posto.”
“Grupo de passeio,
educacao fisica, a
enfermeira do posto e ¢ Grupos de idosos O idoso tem assisténcia
remédio da presséo todp P o diferenciada. Além dos
PO e os demais _ - . _
més. servicos de sadde n=34 servicos de saude, a n=37
“Tem médico, ¢ L[ 31,2% unidade oferece 34%
. X da unidade basica L o
enfermeiro, dentista e 4 , atividades fisicas e de
x de saude AT
reunido do grupo de socializagéo.
idosos que eu gosto
muito.”
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“Nos temos psicologo, 3 Assisténcia
parte de ginastica com| psicologica e de n=3
um professor oferecido| educacao fisica, o
; i ) 2,8%
pela prefeitura, passeios  aliados aos
e festinhas.” demais servigos
“N&o sei, nunca ouvi ) ~
“Eu sei pouco, quase soube responder 1,8% uni((gjade de satde 1,8%
n&o freqliento aqui.” '
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

As falas a seguir exemplificam as categorias com megqiiéncia evidenciadas nos
Quadros 15 e 16.

Profissionais: UR (1): “Pra o idoso sdo as consultas normais, que saotatrs em geral pra
populacdo, também tem o grupo de hipertensos, gabaapegando muito dos idosos, que é o Hiperdi@mAl
desse, ainda tem o grupo de convivéncia que édmkaclusivamente pros idosod}R (2): “Comeca com a

saude bucal, a consulta de enfermagem, a médiea. fim, todo usuéario que chega aqui tem um retamo

servico. Estamos formando um grupo de idosos, tamdsrcas e quintas dedicados a hipertensos eétats,

pra receber medicagdo e assistir palestradJR (3): “Consulta médica, cursos de atividades educativas,
terapia comunitaria..., e todas as outras atividsdeomo vacina e odontologiatJR (4): “Consultas, s6 o
oferecimento técnico, de lazer ndo tem nada. Jarseou grupos, mas agora ndo tem mais”.

Usuarios: UR (1): “No posto tem consulta, quando tem médico, remédidficacio de pressao
todos os dias e sempre a enfermeira faz visita émhancasa”; UR (2): “Entrega remédio controlado,
insulina, tem exame ginecoldgico, tem dentistacneatambém; UR (3): “Verificagdo de presséo, consulta

médica, dentista, controle da glicemia e palesttas os idosos”;UR (4): “Tem visita domiciliar, tenho

presenciado também servicos odontolégicos, medess§o e consulta com as doutoras”.

Em relagdo ao servico mais procurado pelos idosos, 42,4% dos profissionais
apontaram a consulta médica como servico de maior demanda, seguii9%e que
indicaram o programa de hipertensdo e diabetes. A seguir encoetraacertes das
entrevistas realizadas que ilustram o resultado obtido.

Unidade de registro 01:UR (1): “E o servico médico, com certeza. E uma questatual|
nao adianta se o problema pode ser resolvido canfarmeira ou com outro profissional, eles queresspr
pelo médico”;UR (2): “Eles procuram sempre a consulta médica, € o sermis procurado; UR (3):*O
médico, pra encaminhar e fazer exames”

Unidade de registro 02:UR (1): “Procuram muito o Hiperdia, vem ver a presséo, aluites

e receber medicagdoJR (2): “Eles procuram muito o dia deles mesmo, Hiperdidiabetes. Vem ver a
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pressdo, fazer o teste da glicemia e, se necessisultar com a médica. Recebem a medicacéo taimbé

UR (3): “Verificar presséo e fazer glicemia, todos os dias”

Em proximidade ao resultado encontrado por meio dos profissionais de gaéde
apontaram a consulta médica como servico de maior demanda na unidaaleria dos
usuarios idosos (38,5%) relata procurar mais 0 acompanhamento de Hioeeteligbetes e,
em seguida, a consulta médica, com 30,4% dos relatos. A seguir emesatracortes das
entrevistas realizadas com os profissionais.

UR (1): “Pra mim é o controle da hipertens&o e diabetesnse to pegando medicagéo e venho
ver como se encontra as taxas”;

UR (2):“Venho mais ¢ fazer controle da diabetes e da @@ss

UR (3): “E olhar a minha glicose e ver a pressdo. Mesmdnasgem tempo que eu fui porque na
ultima vez eu pedi pra enfermeira fazer o examgldamia e ela disse que néo ia fazer porque eutimda

diabetes, s6 mede minha pressédo porque eu souémser.

Embora seja necesséria a elaboracéo de programas especificasaade do idoso,
no que diz respeito ao principio da integralidade, alerta-se paymmmle numero de
programas e projetos oferecidos na rede. S&o quase um pra cada doeggapo
populacional reconhecido como prioritario, tendo seus objetivos, nem semprdetieidos
propiciando conflitos entre instituicdes, servicos e equipes de simte da insuficiéncia
das verbas direcionadas e das dificuldades de integracdo. Arasaishdividualizada dos
varios programas de cuidado existentes pode se configurar emande giroblema. E como
se a mulher ndo fosse adulta nem trabalhadora, ou como se criaoges;eades e idosos
nao tivessem sexo, agindo de forma individualizada os programas reproduzsec¢des ou
superposicdes, ampliando a ineficiéncia, as dificuldades gererceiburocratizacdo das
atividades (PAIM, 2008).

Diante do exposto, essa conjuntura expressa uma realidade que atiza emf
integralidade da assisténcia, situacdo essa encontrada no noude&ijppdo Pessoa. Mesmo
com os varios programas oferecidos na rede, os idosos sentem4sgpatadas quando
procuram assisténcia na ESF e os gestores voltados a salude dpddsesa,vez, encontram-
se limitados frente a escassez de verbas destinadas especificasssagopulacéo.

Quanto aos servigcos odontoldgicos, foi perguntado aos profissionais sattesi
quais os procedimentos odontoldgicos direcionados ao idoso eram ofertadosondepost

saude, ou seja, se a unidade oferece um atendimento diferenciado a etsapaapulacao.
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O estudo revelou que os idosos tém a mesma assisténcia que qualquaswirio, 90,2%
relataram oferecer a consulta odontologica rotineira, que indimipgza, extracdo dentaria e
orientacao sobre higiene bucal, a Gnica atividade especifica mencionadéfta ae protese

dentaria gratuita por meio do encaminhamento ao servico especialig&i(l): “Na atengio

béasica sdo todos os servi¢os, na verdade pra midd® tem muita diferenciacdo, séo todos os sesv&e
facilitado para ele. Tem todo o arcabouco da atencéestauracdo, extracdo, periodontia e tratamento

protético, que ndo faz aqui, mas é encaminhado padazoito andares onde faz uma pericia e, depaip
Frei Dami&o, onde s&o feitas as proteses totaimreigis”; UR (2): “O idoso € considerado uma paciente
comum, como outro qualquer. Ele faz extracdo, @uides, orientacdo de escovacao, limpeza de tamraro

orientacdo de limpeza da protesdJR (3):“A maioria ja ndo tem os dentes completos, elatéaa avaliagio
na boca de quem usa prétese, se for o caso, ormtaca e, se precisar extrair, ela extrai ou abty UR
(4): “Servigos que oferece aos outros usuarios, quardptam aqui a gente encaminha”.

Dentre as atividades odontoldgicas ofertadas, as mais demanmddssidosos,
segundo relato dos profissionais de salude, € o encaminhamento pari@sa dentaria
(36,9%) e, em seguida, restauracao e exodontia (34,9%). Entre ossesdicesyi 14,1% dos
profissionais ndo souberam informar e 6,5% afirmaram que os idosos aw@wagam 0S
servicos odontologicos ofertados na unidade. A seguir encontraroestesedas entrevistas
realizadas com os profissionais, que apdiam o relato de maior frequéncia.

UR (1):“E mais a quest&o da protese dentaria”;

UR (2): “Eles procuram mais a prétese, como é que faz pceber”,

UR (3): “No momento esta sendo mais a protese dentaria, s muito receio e medo, mas a

dentista € muito boa e ultimamente eles tem viraie’m

Em seguida estdo expostas algumas unidades de registrausfuaml o segundo
servi¢co odontolégico mais citado.

UR (1): “Existe uma cultura [de extrair os dentes], a geneata conversar, mas € dificil. Os
encaminhamentos pra canal demoram muito, ai fifiaibconvencer eles de que os dentes tem qu€'ficar

UR (2): “E mais extragio, eles s6 procuram quando estdo comente doendo, quando n&o
aglentam mais”

UR (3):“Extragdo dentéaria, devido a cultura deles de arcam, o dente doeu tem que tirar”.

Quando investigado sobre a existéncia de resisténcia dos idososaeao rab
acompanhamento de saude, 51% dos profissionais revelaram nao hav&iciasgsitre os
usuarios idosos - UR (1E a area mais facil de trabalhar, eles sdo muitarticipativos, sdo os que mais

procuram a unidade, com mais frequénciaJR (2): “Ndo, é muito tranqiilo. Eles recebem bem o
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profissional e gostam das informacdesJR (3):“Nao, pelo contrario, agente fazendo um comparaties se

cuidam mais. Quanto a urologia, ha certa resisténoias agente sempre conversa com e}dgR (4):“Nao,

sdo muito comprometidos, ndo é preciso a gent& estaima”.

Corroborando com os profissionais de saude, que afirmaram a inexist&ncia
resisténcia entre os usuarios idosos, Frastasl. (2006) apontam que pessoas com mais
idade recorrem a unidade de saude com mais frequiéncia por apegsaidancas cronicas e
necessitarem de acompanhamento e avaliagdo continua do seu esaddedeSegundo os
autores é comum gque nessa etapa da vida os individuos busquem habisamid#@isis, em
busca da longevidade e de melhor qualidade de vida.

Entre as demais entrevistas, apenas um profissional ndo soube respathtdée
afirmaram haver resisténcia entre os idosos, esse resultade suge heterogeneidade nas
unidades de saude sobre a participacdo dos idosos nas atividadessofértselguir estéo
recortes das entrevistas que complementam essa discussao.

UR (1): “Ainda ha resisténcia por habito cultural, agenenta ao Maximo orientar a importancia
da visita a unidade, de realizar o tratamento”;
UR (2):“sim, a gente percebe. Talvez a nossa estruturaesigja tio acessivel a eles e, as vezes, a

gente dificulta [a burocracia] e isso faz com que eolte pra casa sem resolver seu problema. Asgistas

comunidades mais longe [a unidade integrada ficitarlonge da comunidade, é a unidade mais disteotseu

territério segundo a entrevistada]”

UR (3): “Sim, eles s6 vem quando a pressdo ta alta, naadedé s6 em busca de tratamento
naquele momento”.
UR (4): “Sim, tem alguns que n&o aceitam a fragilidade ¢gm e ndo querem vir a unidade. Ja

tivemos casos de pacientes que ndo queriam acreglita estavam doente, ndo aceitavam tomar remésios

acabaram morrendo rapido por causa da diabetes”.

Essa heterogeneidade entre as unidades de salde, em relacdo aaetist@hasos,
pode ser atribuida ao vinculo instituido entre a equipe e a comurodaolela forma em que
0 idoso é recebido na unidade. Conforme Barqueiro e Oliveira (2000) hélagimmamento
inadequado entre a equipe e o usuario, principalmente no que se refere aorenfguaméda
mais frequentemente com o paciente. Muitas vezes, estes naocaptxitados para a
avaliacdo do paciente idoso, ndo tem conhecimento gerontolégico sufigende
compreender as variaveis fisicas e psico-sociais que envolvieaividuos da terceira idade,

tornando distante sua relagdo com o paciente e afastando-o da unidade de saude.



87

Em continuidade a essa linha de investigacdo, foi perguntado aos idos®® sobr
namero de vezes que eles procuraram algum tipo de assisténcia nde umhédasalde,
considerando os ultimos seis meses. Dessa forma, contatou-se quaajagaa(42,2%) dos
usuarios idosos pouco solicita atendimento na atencao basica, recomgtade apenas uma
ou duas vezes a cada seis meses. Em contrapartida, outros 33,9% dos afitrAaram
frequentar regularmente o posto de salde do bairro, ou seja, recorrsanvagss da atencao
basica pelo menos uma vez a cada més. Em seguida esta@m®xgiggmas unidades de

registro que ilustram o resultado anteriormente mencionado.

UR (1):“E dificil eu ir, acho que s6 fui uma’;
UR (2):“Que eu me lembre, fui umas duas vezes”;

UR (3):“Umas trés vezes, s6”.

O Ministério da Saude afirma que a resisténcia da populacdo idosa
acompanhamento de saude esta ligada a uma série de fatorestegpedem influenciar de
forma distinta em cada individuo. A adesdo ao acompanhamento em sa@énvala
consulta e da ingestdo de medicacdo, inclui o fortalecimemtestabelecimento de vinculos
com a equipe de saude, o acesso a informacdo, acompanhamento mubipabfiss
adequacao de habitos saldaveis e o compartilhamento das decis§fEneaieilidades sobre
sua propria saude (BRASIL, 2007).

Nesse contexto, pode ser citada a falta de conhecimento como ulatoles
influentes na busca por acompanhamento da saude. Segundo éireitiag2006), quanto
maior o conhecimento do idoso sobre o seu problema de saude, passildlidade do seu
comprometimento com o autocuidado. Além disso, o tempo de espera prolongaderpar
atendido, dificuldade na marcacdo de consultas e a falta de hivscaas idosos faltosos
também sédo fatores interferentes na resisténcia dos idoso®rapaatiamento de saude.
Muitas vezes, o idoso depende exclusivamente do SUS e, sem o su@oetepder a todos
que dele necessita a propria unidade acaba distanciando o usuario pmmsadjic oferecer
acompanhamento em tempo habil.

Em consonancia com os autores, o relato dos idosos indicou que a demora no
atendimento € um dos principais fatores que os tornam desmotivados armpassigténcia de
saude, tornando-os menos assiduos nas unidades de saude, conforme analisado aateriorment

Quanto a participacdo nos grupos e atividade de socializacédoioa page dos

idosos (578%) se apresentaram participativos - UR'il); participo do grupo da terceira idade,
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todos os velhinhos deveriam participatJR (2):“Participo do grupo de idosos, sé falto quando eatio que

ficar com minhas netinhas”UR (3): “Sou do grupo da terceira idade, participo das fesas de Sdo Jo3o,
das méaes, a gente faz passeio, tem as palestrageata aprende muito. Sai um pouco de casa, paotidd

grupo la no Santa Izabel tambéntJR (4): “Participo sempre da educacéo fisica, € muito bol¥entre 0s
outros participantes da pesquisa, 36,7% relataram néo participatididades por motivos
diversos.

Em consenso com a significativa participagcdo dos idosos nas atividadess,
Ferrignoet. al. (2006), apontam que o trabalho em grupo viabiliza a troca de expesiéncia
individuais, ato de suma importancia para combater a marginalizacao socialiticpata a
participacdo e auto-realizacdo. Além disso, 0 grupo propicia 0 exerdé papeis, 0
enfrentamento de novos desafios e a busca de realizagdo de sonhos comuns.

Ampliando a discusséo, para além das vantagens que os trabalhosupam gr
oferecem a qualidade de vida dos idosos, essas atividades ainddifanssabampliacdo do
vinculo entre equipe e pessoa idosa, funcionando como um espaco complemeonau e
individual, de troca de informacédo, de oferecimento de orientacdo @udacéo em saulde
(Brasil, 2007).

Nesse sentido, essa iniciativa da gestdo e dos profissionais de da@lencao
basica do municipio de Jodo Pessoa deve ser estimulada, uma vezapus&ise como um
espaco requisitado pelos idosos, contribuindo para o atendimento das neceskdzalale
dessa populacéo.

Em relacdo a comunicacdo e articulagcdo entre os diferentes wigeatencao,
Noronhaet. al. (2008) afirmam que essas sdo condicdo essenciais para a itaegrad
longitudinalidade da assisténcia. A organizacdo do servicoudie san redes exige que 0s
usuarios sejam encaminhados para unidades mais complexas do sjgterda,necessario, e
que possam retornar a sua unidade de origem para dar continuidade panfieonento, a
esse mecanismo damos o nome de referéncia e contra-referéncia.

Sobre este aspecto, a pesquisa revelou que, embora exista uro esfogarantir
essa articulacdo e comunicagdo entre os distintos niveis nigh@tdo municipio, esse
mecanismo ainda esta deficiente. Ha falhas recorrentes de cag@mentre os profissionais
componentes da rede e, ainda, numero insuficiente de especiarstasemder a demanda da
populacao.

Em complemento, Giovanelket. al(2008) afirmam que a organizacao do fluxo de
usuarios visando a garantia de acesso a servicos e acoeslizagesiade acordo com as

necessidades de saude, é de responsabilidade do governo municipalségnddo os
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autores, algumas cidades organizaram recentemente seus seewmosma rede,
condicionando o0 acesso a acdes especializadas ao encaminhamenteégdalos da atencéo
basica. Nessas cidades, como mecanismo de integracdo do sist@maeado organizadas
centrais de regulacédo e marcacao de consultas, dessa formagms sspecializados passam
a ser agendados pela unidade basica de salude que os encamthimndaebarreiras de
acesso dos usuarios a atengdo secundaria.

No municipio de Jodo Pessoa-PB esse mecanismo é realidadieideates dispdem
de um funcionario regulador que € responsavel pela marcacdo dos encamiofame
realizados na prépria unidade de saude e, em alguns casos, dpmxiraas que ainda nao
foram beneficiadas com esse servigo. Logo, na entrevista cgestuses e profissionais de
saude de Jodo Pessoa, foi pesquisado como tal estratégia funcionacaipion@s Quadros

17 e 18, demonstram os resultados.

Quadro 17 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percepc¢éao dos gestores quanto rRcrafereontra-referencia dos servigos
de saude do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %US

“Encaminha e depois 0 idoso| O usuario é encaminhad® O servico de

volta pra unidade” ao servico especializado _ ¢ _
u i i or intermédio da ficha de n=2 referencia e . n=2
A unidade encaminha para o P : [ 40% contra-referencial|  40%

CAISI” referencia e contra- funci
“ Adi o ferencia, o acesso uncionam
O médico verifica a re ; fluentemente

“Caso precisar, se encaminhg
pra onde tiver vaga, ndo ha

diferenciacéo para idoso” O usuario € encaminhado

ao servico especializado
Temos grandes problemas compor intermédio da ficha de

O servico de

a referéncia e a contra- referencia e contra- n=03 referencia e n=03
ferencia” . . 60% contra-referencia| 60%
re referencia, porém o é falho
“A contra-referencia é um n6”| Sistema é falho e néo h3
comunicacéao efetiva.
“Encaminhamos, mas a contrg-
referencia é muito falha”
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

As falas a seguir ilustram a categoria com maior freqaémeincionada no Quadro
17.

UR (1):“O sistema as vezes da muito problema na questddaio. O sistema abre pela manhé e

0 marcador tem que estar bem atento pra marcaramsutas, e as vezes nessa pressa de marcar &k alei

idoso fora da prioridade”;
UR (2): “Acredito que n&o tenha diferenciacdo em ser idasma vez tenha a disponibilidade da

vaga a gente esta ofertando, muito embora saibayegor lei a prioridade deve ser sempre do idoso”;
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UR (3): “Muitas vezes o profissional da atengdo basica emcda sem os devidos critérios que
foram passados pra ele. A unidade encaminha o ispara o CAISI por que ele é idoso, nem proculcuts
0 idoso e j4 encaminha. Quando chega a atencaccedizada, o médico questiona porque aquele usufmio

encaminhado. Entdo, a gente tem grandes probleorasessa referéncia e contra-referencia”;

UR (4): “A contra-referencia € um no, no sentido de um igsibnal referenciar e o colega ndo
contra-referenciar a atengéo basica”.
Quadro 18 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e

Categorias (C), segundo a percepgéo dos profissionais quanterencef e contra-referencia dos
servigos de saude do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %US
“Encaminhamos para
outro servigo e eles — O usuario é encaminhado ao
O profissional . L
mandam a contra- encaminha o USUAro & servico especializado por
referencia” . ' _ intermédio da ficha de n=36
m . posteriormente o n=36 ; N
A gente referencia P N referencia e contra- 39,2%
" usuério volta para 39,2% . :
para o CAISI referencia e, posteriormente,
m = acompanhamento na .
A gente verifica a : retorna a unidade para
X unidade
necessidade e acompanhamento.
encaminha”
“Muito mal, os idosos
VAo para 0 Servico
especializado, mas nap O sistema de referencia e
tem contra-referencia” contra-referencia é falho,
“E lento e muito ndo ha comunicacao efetiva,
demorado, deixa muitg O profissional geralmente o usuério ndo
a desejar” encaminha o usuario, retorna a unidade de origem
“A gente te muita porém raramente o n=51 para acompanhamento e, n=51
dificuldade com usudario volta para 55,4% ainda, a contra-referencia| 55,4%
relagdo a contra- acompanhamento na raramente € enviada para fa
referéncia” unidade equipe de atengéo basica
“O servico de contra- Além disso, 0 acesso ao
referencia ndo atendimento especializado|é
funciona” demorado.
“Ainda é um sistema
muito falho”
“Essa questéo fica
mais a critério do
enfermeiro, eu néo
tenho dominio”
Dessecrc\alri‘\hot?'go 0 O profissional de saude n=5 O profissional de satde ndp  n=5
— = 0 desconhece o servico.  5,4% soube informar. 5,4%
A técnica é orientada
a fazer mais as
atribuicbes dela”
“N&o sei responder”
N=92 N=92
TOTAL TOTAL
100% 100%

Os recortes das entrevistas realizadas com os profissen@iatram-se expostos a

seguir, elas ilustram a unidade de registro de maior freqiiéncia apdeseatquadro anterior.
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UR (1): “Ainda é muito falho, nés temos a referencia do @emo idoso e muitas vezes o idoso
deixa de receber atendimento especifico, passarasnga esperar uma consulta. O centro do idosousma

demanda muito grande e as vezes leva trés meséazgraum exame”;
UR (2):“E lento, algumas especialidades tipo neuro, psatpai € mais demorado. Ele [0 idoso]

passa na médica, ela faz o encaminhamento e é dmdentro da propria unidade, mas é muito demorado,

deixa muito a desejar”.
UR (3): “Nés s6 temos a referencia, mas a contra-referencia vem, somente eles [0s idosos]

relatam”;
UR (4):“A gente tem muita dificuldade com relac&o a coreéerencia, porque a gente ndo consegue fazer

essa linha de acompanhamento, ele vem é encamimhasloa gente ndo consegue que esse médico coatinue

tratamento”;

UR (5): “Ultimamente n&o tem funcionado, a gente faz aresfeia, mas raramente vem a contra-referencia.
A gente perde o contato com o paciente e ndo sadbe ele foi parar”;

UR (6): “Nesse tempo todo de servigo ninguém manda a coaferencia, eu s6 vi um, ja nem acho estranho
mais. Muito raramente mandam”;

UR (7): “No geral a gente s6 conhece a contra-referenciatearia. A referéncia existe, mas a contra-

referencia € muito raro alguém trazer alguma coésarita do atendimento. A gente lamenta muito, &omu

importante pra gente poder registrar no prontuagi@ra ter um acompanhamento mais de perto”;

UR (8): “Agente faz a marcagio, mas é um problema genamddizE muito ruim, tem espera de 3 meses e ja
teve caso de 1 ano”;

UR (9): “Ha o centro do idoso, mas a gente sente dificutdate encaminhar, o médico nem sempre

encaminha pro CAISI".

Como observado, tanto os gestores como profissionais afirmaram que apouni
dispde de uma central de regulacdo responsavel pela marcacédo détas@specializadas,
bem como de exames de tecnologia mais avancada. O mecanismo fuleiseguinte
forma: em cada unidade de salde da familia ha a figura degudador/marcador que, por
sua vez, dispde de um ambiente equipado com computadores e acesso ao sisteragate marc
de consultas. Algumas unidades ainda ndo dispdem desse profissiona, ceessse 0S
encaminhamentos sao transferidos para outra unidade que o tenlefepparde marcacao.
Todos os dias, no periodo da manha, esse sistema libera vagasaestiapanibilizadas a
totalidade das unidades de saude do municipio simultaneamente e ceadomaendo em
maos os encaminhamentos realizados pelo médico, tenta capturarsadispgaiveis a que
0s usuarios foram encaminhados. Porém, esse sistema nao fazalddiméoridade, o que
determina a alocacéo dos usudrios nas vagas e locais disponivsisma é o bom senso do

marcador, para atender primeiramente 0os encaminhamentos dos idtesoaig individuos
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com necessidades especiais, e a sua agilidade para consegutir ga vagas demandadas
pela unidade.

Nesse contexto, percebe-se que o mecanismo de referéncia arefarencia do
municipio, embora esteja sendo melhorado, ainda ndo esta adequado as sletaanda
populacdo, cada vez mais idosa. Ademais, o sistema de marcacagaceve o direito a
prioridade aos idosos e as pessoas em condi¢cdes especiais, pi@pidar a continuidade
da assisténcia a todos a fim de alcancar a integralidade que o SUS prop0e.

Em consonancia com o exposto, Giovanetlaal (2008) apontam para a capacidade
de coordenacdo da atencdo ao paciente, outro atributo da atenc@) jpésicque uma
assisténcia integral seja garantida. Segundo os autores, a egaaé@nplica na capacidade
de garantir a continuidade de atencao (atencao ininterrupta) rioricg rede de servicos, a
sua esséncia é a disponibilidade de informacdo acerca dos proldamastados pelo
paciente ao longo da vida. Para tanto é necessaria a esistBnhaim prontuario de
acompanhamento longitudinal do usuario e a contra-referéncia no seo daogspecialista,
para apoio na elucidacao diagnostica ou na decisdo do manejo terapésir adotado na
unidade de saude.

Ainda conforme os autores, a coordenagdo da atencao recebida peldepacie
realizado pelo generalista da unidade, proporciona melhor acompanhamesitado, em
especial daqueles portadores de doengas crénicas ou de morbidagdasnghia os quais
0s sistemas de atencdo a saude estdo, em geral, ainda pouco preparados. Essd@dcamslenac
cuidados torna-se cada vez mais indispensavel, sobretudo por causa Heceanealto da
populacdo, que evidencia crescente prevaléncia de doencas cronicadad® euidoentes
cronicos resulta em interdependéncia entre as unidades de saudssegigacientes utilizam
simultaneamente servicos de diversas complexidades, o que demeodaenacao entre
servicos (GIOVANELLA et. al, 2008).

Nesse contexto, a responsabilidade sobre a organizagdo do sistesheré&tecia e
contra- referéncia cabe a direcdo municipal do SUS. Paradargestores devem estabelecer
parcerias a fim de garantir o atendimento necessario a populacéo (SCHIARO, 2008).

Além da forma de funcionamento, o estudo revelou que 60% dos gestore%oe 55,4
dos profissionais reconhecem que o servico de referencia estd dakcginda ndo ha
comunicacao efetiva entre os profissionais da rede, e que adufers@rvicos especializados
ainda esta insuficiente para atender a demanda da populacdo idasande,

consequentemente, em um tempo de espera por atendimento que pode chegar a meses.
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Para efeito de investigacao, também foi indagado aos usuérios como eles aonsegui
atendimento que nao eram disponibilizados na unidade de salde. A pesquisa most
56,9% dos usuarios recorrem a unidade de saude da familia a firalcaecar
encaminhamento, ou seja, reconhecem a atencdo basica como ortada do servico de

saude, como demonstra o Quadro 19.

Quadro 19 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepc¢ao dos usudrios quanto a reféosrméavicos de saude ao idoso
do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %US
“O médico encaminha e e
faco o exame fora.”
“Falo com o médico do
posto e peco o
encaminhamento.”

! O usuario procura a estratégia de
saude da familia e solicita
encaminhamento para o outrg
servico, ou seja, aciona o nive|
de atencéo basica. Por

O usuario busca
n=62 atendimento na ABS| n=62
56,9% | para ser referenciado a 56,9%

r e : . ; - outros niveis de
Passa pelo clinico da intermédio da equipe basica de atencio

unlda_de epegaro saude, o idoso é referenciado ao &
encaminhamento. La nivel de atencdo necessario.

mesmo ja marca.”
“Quando eu preciso de
alguma coisa, fora do
posto, vou logo a um

O sistema de referencia é falhg e

. Demora no
0 acesso ao atendimento n=25

particular.” L . o encaminhamento, o | n=25
m especializado € demorado, | 22,9% - o
Procuro o plano de - usuério recorre a rede 22,9%

- contudo 0s usuarios recorrem @0 . .
saude. . . particular de saude

" — servigo particular.
Vou a uma clinica

particular”

Devido a dificuldade de

“Consigo na amizade” : ; .
conseguir atendimento no nivel

“Quando néo tenho de atencao secundario e terciafio, O usuério consegue
enc_amlnha_mento, SOu | os idosos recorrem a conhecidps n=5 atendimento em outros n=5
atendida por intermeédio de ou familiares que trabalham ng o estabelecimentos de o
izades.” . K 4,6% i 4,6%
amizades. servico de saude, esses por suia saude do SUS por
“Vou ao HU, tenho um vez, conseguem oferecer a intermédio de amizade
parente que trabalha |4 e| assisténcia necessaria de forma
consegue pra mim.” mais rapida.
“Vou direto ao hospital do
Valentina.”
la aodpo(i_tf(,),_lmas clomo Motivados pela dificuldade de O usuario ndo
V?:J,Zlg od 'C'h' ap_etol gro conseguir o encaminhamento na consegue ser
ou pro hospital de | nidade de atengéo basica, o5 n=13 encaminhado e, por |
Mangabeira. - o : n=13
— = ~ ] usuarios recorrem ao 11,9% ISSO procura 11.9%
Ja precisei e nao consegui gtendimento diretamente no nivel diretamente outro '
encaminhamento, fui ao de atengdo secundério ou estabelecimento de
HU. La a me_d|ca perguntou terciario. salde
pelo encaminhamento e ey
disse que ndo tinha, mesmo
assim ela me atendeu.”
“N&o sei responder, nuncg L | n=4 O usuéario ndo soube| n=4
M O usuario néo conhece 0 servi¢o ,, -, o
precisei. 3, 7% responder. 3, 7%
N=109 N=109

TOTAL TOTAL

100% 100%
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As falas a seguir ilustram a categorias com maior frega@nencionada no quadro
19, que corroboram com as unidades de registros mencionadas.

UR (1): “*Quando eu preciso vou ao posto falar coma médigaego o encaminhamento. Agora

mesmo eu peguei um encaminhamento que a consiuttejéode manha, mas demorou tanto que eu me @squec

da consulta e ndo fui. Faz mais de trés meses gped”;

UR (2):“Quando nao tem aqui, eles encaminham pra outratu@eralmente, pro Santa Izabel ou
Sao Vicente de Paula”;

UR (3):“Encaminha pra um hospital. Eu nunca precisei, raasinha visinha ja fez e foi assim. Foi
entregar na casa dela a marcacao”;

UR (4): “Pego encaminhamento aqui na unidade, a médica teade e eu digo o que eu estou

precisando. J& consegui neurologista, cardiologistad demora um pouco, o0 médico de cabeca é demera

mais”.

Garantir o acesso estruturado aos servicos especializadosderaas niveis de
atencdo, é fundamental para contemplar a integralidade e longliddde da assisténcia. A
relacdo interpessoal entre profissionais da equipe e a comunidiatier émportante no
processo de acompanhamento e atendimento das necessidades da comenideoi@obna
busca de uma atencao integral e continuada.

Starfiel (2002) confirma que com o estabelecimento da relac&mgo to tempo,
0s profissionais passam a conhecer 0s pacientes e estes a rcahgu®fissionais,
permitindo uma relacdo humanizada e uma atencdo mais integral, oogoeciona maior
satisfacdo dos pacientes. Em complementaridade, Giovahe#lf2008) acrescentaram que
esse vinculo se estabelece com base na confiangca do usuéario noopabfiss na
responsabilizacdo do profissional ou equipe pelo cuidado e promocdo da salsmte. Nes
sentido, o agente comunitario de saude se configura como um elo fundamntal
comunicacao e no estabelecimento do vinculo entre a unidade e a cal@uessa interacdo
se materializa principalmente por meio das vistas domiciliares.

Nesse contexto, foi perguntado aos usuarios idosos se eles conhecigdnda AGa
familia e quantas visitas a sua casa esse profissionabv@ah cada més. O estudo revelou
que a maioria dos idosos (52,3%) conhece 0 agente de saude, possui um vicauiiaces,

e recebe visitas regulares dos mesmos. Nessas ocasifes, 0s ddolswam receber
orientagdes, encaminhamentos ja marcados e, ainda conversam sotwadi@gdes e
necessidades das pessoas residentes em seu domicilio. Entreassentgravistados, 39,4%
mencionaram conhecer o ACS, mas sO receber visita do mesmo quandguima a

encaminhamento a ser entregue, e apenas 8,9% dos usuarios reaélareonhecer e nao
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receber nenhuma visita do agente de saude da familia. O quadim@fstra o resultado da
analise, bem como a frequéncia de cada categoria. Posteriorraeobatra-se disposta
alguns recortes das entrevistas realizadas com os usuariosda flustrar a unidades de
registro de maior frequéncia evidenciado no referido quadro.

Quadro 20 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e

Categorias (C), segundo a percep¢do dos usuarios quanto a visitdiatoao idoso e aos seus
familiares no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US Cc %C
“Nao sei quem &”
Os usuarios afirmam nao n=9 Usuario ndo n=9
“Mudou a uns dois meses, ainda conhecer o agente de salde 8.3% conhece 0 ACS € 8.3%
nao foi na minha casa.” da sua familia e ndo recebéer ndo recebe vistag ’
nenhuma visita domiciliar. dele

“Nao aparece.”

“Conheco, ela vai quando tem
alguma coisa pra entregar. | Os idosos alegam conhecer o

Agora ela nao esta indo.” agente comunitario de saude
da sua micro-area, porém Usuario conhece
“As vezes aparece, passa um ounao recebe visitas regulares n=43 0 ACS, porém n=43
dois meses sem vir.” do mesmo. Declaram que ¢ 39,4% | n&o recebe visitas 39,4%
agente so faz a visita quando dele

“Quando tém exames ela passa ha alguma marcac&o ou
pra entregar. Se ndo, ela passp  exame a ser entregue.
s6 pra pedir a assinatura.”

“Ele vai umas duas vezes ao Os usuarios idosos declaram

més, nunca faltou.” conhecer o agente
comunitario de saude da

“Passa sempre em minha casg, familia e, ainda, que receb -
mais de duas vezes ao més.’ visitas regulares dos Usuario conhece
' n=57 0 ACS e recebe| n=57

me_smos.~Af|rmam reEeber 52,3% | visitas regulares| 52,3%
orientag6es, marcacéo de

D

“Conheco, ela vem muito aquil  exames e conversar com ¢ do mesmo
em casa. A gente bate um papo e ACS sobre as condigdes &
ela me escuta muito também.| necessidades de sadde das
pessoas que ali residem.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

UR (1): “Sim, conhego. Ela vem uma vez ao més e perguntstsetudo bem comigo, se tem
alguém doente em casa, se estou precisando de algoisa e leva algum papel que tiver pra mim”;

UR (2): “Sim, conhego a ACS. Ela esta vindo acho que uraagenmés. Pergunta como eu to, sobre
os remédios, se estou precisando ir ao médico ereealguém doente em casa. Até vem me dizer onde, o
horario e o dia das consultas que eu tenho quguando é fora”;

UR (3): “Conheco, as vezes ela vem e eu ndo estou emmasageralmente séo 2 vezes. ela chega
aqui e diz: como a senhora esta, tem ido a mégiesgunta mais dos remédios que ela passou e pesteda

pra olhar. Me explica tudo, por que as vezes eusei
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UR (4): “Conheco, € um rapaz do posto, ele visita duag®sitezes ao més. Qualquer coisa que eu

preciso eu ligo pra ele e ele vem. Pergunta serékigando de alguma coisa, como a gente vai e qual

medicacéo que estou tomando”;

UR (5): “Conheco o meu agente, ta tudo em ordem. Faz duasés visitas, vem aqui e pergunta

como a gente ta e manda assinar o livro. Quandogieoaminhamento ela entrega e a gente assina”.

Quanto a qualidade da assisténcia recebida, foi formuladas uma pesgbre a
definicdo de assisténcia de qualidade para cada usuario, ou seja, smrmjfieava um
atendimento de saude de qualidade. A maioria dos usuarios (51,4%) afirmeenqgce de
qualidade é aquele em que eles sdo recebidos com atencdo e quese®mAi estdo
dispostos a ouvir as suas queixas - UR ‘fi9:qualidade é quando o médico nio fica s6 de ¢abe
baixa e ndo nos examina, s6 escreve. Eu gosto d@oéue pergunta como vocé esté e escuta o qiedcy

UR (2): “E aquele que recebe com delicadeza e atencg&o. &w anuito ruim, a pessoa de idade ja n&o

consegue falar direito, que nem eu, e eles ndoaldocio’; UR (3):“Um atendimento de qualidade nem
significa dizer que o ambiente seja cheio de caigas e belas. E quando o funcionario dar o meltersi para

o cliente: trata-lo bem, com respeito e com pad@hicUR (4):“E o médico olhar a gente todinha, escutar,
examinar direitinho e n&o fazer tudo de bolo. Tradagente bem, dar atenciotJR (5): “E de qualidade

quando a gente é tratado bem, que os velhos s&idesados’, UR (6):“Tem qualidade aquele que recebe

bem o paciente e fala com educacao, pergunta tadmse da educacao. Eu acho que é a base de tudo”.

Ou seja, como apoio nas falas, a pesquisa demonstrou que a relagissotd
entre usuarios e profissionais € essencial ao atendimento facdatiso usuario idoso. O
quadro 21, a seguir expde as unidades de registro encontradas, bem como a categioiia de m

freqliéncia entre as entrevistas.

Quadro 21 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcado dos usuarios idosos sobreadguddi atendimento na atencao
béasica. Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“E aquele que recebe bem g

O atendimento de

usuario.” qualidade é aquele que|é
‘E aquele que o médico da|  atencao e respeito dog  n=56 hl:;]gg:éig?é g;neqlt? c: n=56
atengao ao paciente. profissionais que 51,4% | P a eaube 59 406
escutam atenciosamente

“E, principalmente, aquele em  compdem o servico
gue ouve com atencao o que a
pessoa diz e nos trata de fora

as queixas dos idosos e
ainda, os tratam com
respeito e carinho.

adequada.”
e .- N&o falta remédio e nem _ O atendimento de _
E 0 que nunca falta médico medicacgéo para o n=9 ualidade ¢ aquele qud =32
remédio e agente é atendido}” aop 8,3% q 9 q 29,4%

atendimento dos usuarigs dispde de profissionais




97

“E ter condicdes de ser qualificados e em
atendida em, no maximo, 8 Agilidade no n=19 namero suficiente para
dias e ndo passar 6 meses praatendimento dos idosos 14,4% atender a populagéo.
ser atendido por um médico.
E aquele que consegue Que atende a demanda n=4
atender a todos que procuram .
BSRR dos usuarios 6,7%
assisténcia.
“E o0 atendimento que garante O atendimento €
prioridade ao idoso” considerado de qualidade
Prioridade aos idosos @ n=21 quando ha prioridade &4 n=21
“E um atendimento rapido e fragilizados 19,3% | pessoas idosas e também19,3%
eficiente.” aquelas com
necessidades especiais.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

Apoés ter ciéncia sobre o significado de qualidade de salde na pigesphrs

usuarios, foi pesquisada qual a opinido deles quanto a qualidade da aasistémidade de
saude em que séo atendidos. O resultado encontrado evidenciou que o atendaremido of
nas unidades de atencéo basica do distrito sanitario Il esta classifica meio da avaliacédo

de 54,1% dos usuérios idosos, entre regular e bom. O Quadro 22 explicita esses achados.

Quadro 22 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e

Categorias (C), segundo a percepgédo dos usuarios idosos quant@a dmnidosos sobre qualidade

do atendimento na atencao basica do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

Em concordéancia com o conceito de qualidade definido pelos usuérios, téNbinis

da Saude coloca que a comunicagdo é uma necessidade fundamentpepaoa &dosa. Sua

UR us %US C %C
“E péssimo, as pessoas tem|  segundo os usuarios, o
medo de falar como medico|  atendimento recebido na| n=4 De péssima ou n=4
daqui. unidade bésica de satude|é 3,7% mép Lalidade 3,7%
“N&o é bom, néo tratam a gente  de péssima ou de ma q
direito.” qualidade.
“E lar. 4 ¢ lué O atendimento oferecido
regular, as \1ehzes e:n alguém — atenco bésica é
com mathumor. classificado regular ou dg n=59 De qualidade n=59
boa qualidadeconforme 54_1<y regular ou de 54_1<y
“Aqui é bom, elas escutam avaliagdo dos usuarios =70 boa =70
direitinho.” idosos.
“Me sinto muito bem com O atendimento na atencap
atendimento do posto. étti)r?]z:cqauglﬁjc;r:js;gg;?g&dee n=46 Atima n=46
“Pra mim é 6tima, todos me avaliagdo dos usuarios 42,2% qualidade 42,2%
tratam bem.” idosos.
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

satisfacdo envolve um conjunto de condi¢cdes biopsicossociais, pois se e@wneuniglve,
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além das palavras que sdo expressas ou escritas, todos osagisaigtidos pelas expressdes
faciais, pelo corpo, postura e distancia que se mantém, capacidapdtae de se tocar ou
mesmo o siléncio em uma conversa (BRASIL, 2007). Todos esses fdorsgnificativos
no momento em que o idoso se comunica com a equipe de saude e, povéshaydeuma
preparacao da equipe multidisciplinar para receber e comunieglegeadamente com cada
parcela da populagao, inclusive com a idosa.

Posteriormente, perguntou-se sobre a forma como o idoso era recehidiolae,
se ele se sentia bem acolhido pela equipe de saude. Segundo a perspectiva de 73,4% idosos, a
equipes de saude da familia recebem bem os usuarios que |4 busis@naa, a maioria das
unidades trabalha de forma a oferecer uma atencdo humanaaetadd com que 0s usuarios
se sintam bem acolhidos (Quadro 23).

Quadro 23 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcdo dos usuarios quanto ao acolhimentddgse recebe na
atengdo bésica ao procurar assisténcia no municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
O usuério avalia que a forma
“Nao sou acolhida” com que ele é recebido,
quando vai a unidade de saude, n=3 Atencéao n=3
ndo é acolhedora. Nado haum 2,8% desumanizada el 2,8%
atendimento humanizacao na nao acolhedora

“Nao tem nenhuma

acolhida.” unidade de salde em que ele

procura assisténcia.

“Nao estd muito bom néo, o$

funcionarios néo tem Na perspectiva do usuario,
respeito.” idoso émal acolhidono .
; o , Mal acolhimento
servico basico de satde. n=26 do usuario idoso n=26
“Sou mal recebida” - 3 - ' N
Percebe-se uma preocupacao 23.8% por parte dos 23 8%

da equipe em oferecer um
cuidado humanizado, porén
ainda esta deficiente.

profissionais
“Sou bem acolhida por algun

e 0 médico é péssimo.”

[2)

“Me sinto bem acolhida, dao

muita atencéo ao idoso.” .
¢ Os idosos alegam serdyam

“Bem acolhida, os recebidosna unidade bésica Usuario é bem
funcionarios sédo muito de saude. A equipe desenvolye n=80 acolhido e a n=80
prestativos e tratam a gente um trabalho humanizado, de 73,4% assisténcia é 73,4%
bem.” forma que os usuarios se humanizada
“Bem acolhida, por que sentemacolhidos
recebem direitinho o
paciente.”

TOTAL N=109 TOTAL N=109

100% 100%
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Quanto ao atendimento das necessidades de saude da populacdo idosa, o estudo
considerou os relatos das trés perspectivas da pesquisa: gestfigsipnais e usuarios. Por
intermédio da pesquisa, pode-se perceber que a gestdo municgadidgéedo municipio de
Joado Pessoa tem se preocupado com a assisténcia a salde dalpsssBarém, o servico
ainda ndo esta orientado de forma a alcancar as necessidaatessténcia ao idoso, estando
tal dificuldade presente ndo somente na atencdo basica como tambéntiros niveis de
atencdo, a exemplo dos atendimentos especializados e de internacao hospitalar.

Em consonancia com o exposto, Starfield (2002) afirma que os servigide
devem estar norteados na comunidade, conhecendo suas necessidadés; deistrados na
familia para avaliar como responder as necessidades de saudeudomembros; e ter
competéncia para se comunicar e reconhecer as diferentes dendasddiversos grupos
populacionais. O quadro 24, expde os resultados sobre o alcance dasladesste saude
dos idosos, na perspectiva dos gestores.

Quadro 24 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e

Categorias (C), segundo a percepcdo dos gestores quanto a respustasdidades dos idosos do
municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Tenho esperanca de melhora  Esperanca de um dia n=1
no futuro” atender as necessidades 20%
“Ha dificuldade de N . _ O servico de salde,
Dificuldade no atendimentp n=1 como um todo, ndo esta n=4

atendimento hospitalar para @
idoso”
“Agente pega carona nas

hospitalar 20% suprindo as 80%
necessidades da
populagéo idosa.

Auséncia de programas

outras areas teméticas” # n=2
- . -~ ~ especificos e recursos pata o
Os, Servigos nao sao ) a satde do idoso 40%
especificos para os idosos
O servico de saude
Parece atender as _ parece oferecer _
“ HeSR ] f - n—l N n—l
Acho que sim necessidades de salude dps resposta as
) 20% ; .1 20%
idosos necessidades de saude
da populacéo idosa.
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL
° 100%

UR (1): “N&o vou ser pessimista, tenho esperanca no futuggnte ta conseguindo fazer alguma

coisa, mas ainda néo téo relevantes. A gente eatas outros passos bem maiores”;

UR (2):“Devemos melhorar esse atendimento hospitalar,@sse realmente aquilo que a politica

de saude do idoso preconiza. O estatuto do iddasoaéstem escrito que é pra assegurar 0 nimerkeides nos

hospitais, mas, o idoso chega num hospital e pratsadido é uma dificuldade muito grande”;
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UR (3): “Ainda tem muito a crescer, os programas nédo siecfipos para o idoso, agente pega
carona nas outras areas tematicas. Tem que melhersem como melhorar, acho que tem de unir forcas,

gestores e profissionais”;

UR (4): “Deixa a desejar em alguns aspectos, tem que mathoracesso e a oferta a medicagéo,

ampliar a oferta de exames especializados na paomierencia de servigos do idoso, investir emrlaassim

como em acompanhamento psicolégico que era pra ies&rido no servigo”.

Em concordancia com os gestores, 73,9% dos profissionais entrevistaeldisam
que o servigco ainda esta insuficiente para cobrir as necessidadedde da populacdo. Na
perspectiva deles, falta estrutura fisica e humana para atenderraldermemfrentar essa nova
conjuntura populacional, de uma populacdo mais idosa.

Estudos realizados pelo IBGE, em 2002 e 2005, ja apontavam um cenario nacional
pouco favoravel em relacdo a infra-estrutura e a recursos humanestaloslecimentos de
saude. Segundo o estudo, no ano de 2002 cerca de metade (46%) das anmdadktoriais
era pequena, com area construida de até cem metros quadrados. Apeneali28am ou
coletava material para exames, o que implica dificuldade ds@a®m deslocamento do
paciente a um servico especifico sempre que lhe for solicitada pomplementar
diagnéstico.

Ainda segundo a mesma pesquisa, no Brasil a disponibilidade de profssienai
saude atuantes em qualquer servico de saude, vinculado ao SUSntapnesiitas
desigualdades regionais, sendo o nordeste apontado como segunda regidf@avoessmda,
atrds somente da regidao Norte. A média de profissionais no noedeste 0,99 médicos/mil
habitantes; 0,53 dentistas/mil habitantes; 0,53 enfermeiros/mil higsitae 0,42 técnicos de
enfermagem/mil habitantes. O Quadro 25, expde os resultados sobrei@ssio SUS e o

alcance das necessidades de saude dos idosos.
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Quadro 25 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepc¢ao dos profissionais quanto saréspuscessidades dos idosos do
municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“N&o, eles procuram Dificuldade no n=5
atendimento nos hospitais e atendimento 5,4%
ainda é muito dificil” hospitalar
NI A . . Nao esta n=2
Nao posso dizer que sim, tem .
L, alcancando, precisa  2,2%
que melhorar muito.
melhorar
“Nao, ainda é grande a O servigo de saude, _
P x n=68
caréncia e a demora dos | Demora nos exames n=43 como um todo, ndo esta
) i N . . 73,9%
exames, inclusive na referéncia. e consultas 46,7% suprindo as necessidadgs
Deveria haver mais especializadas da populacéo idosa.
profissionais.”
“Ainda ndo, precisam ser
criados servicos especificos Escassez de n=18
para o idoso, também néo tempservicos especificos  19,6%
estrutura fisica e tampouco ao idoso
humana para isso”
“Acho que sim”
Sim, com certeza. Parece estar O servico de saude
“No geral, sim.” satisfatorio as n=22 parece oferecer resposta n=22
' necessidades dos  23,9% as necessidades de salde 23,9%
“Sim, antigamente era muito idosos da populacéo idosa.
precario, hoje temos muitos
servi¢os para o idoso.”
“N30 sei responder” O profissional ndo n=2 O profissional ndo soubg  n=2
P soube informar. 2,2% informar. 2,2%
N=92 N=92
TOTAL 100% TOTAL 100%

UR (1): “Ainda n3o, falta muita coisa. A nossa populagdddesnvelhecendo e ndo estamos
preparados para isso, ndo temos estrutura fisit@ogpouco humana”.

UR (2):“N&o, deveria haver um calendario com assisténcieia e psicologo na atengado basica ja
que eles ndo estdo tendo acesso a isso. H4 umasidege muito grande desse acompanhamento”.

UR (3): “Ainda n&o esta, deveria haver mais capacitacdo frabalhar com o idoso e com a

comunidade em geral. Além disso, haver realmergaaidade do atendimento ao idoso, que muitas véze

violada. Vejo muita dificuldade no atendimento @osio”.
UR (4):“N&o atende, os acamados s&0 0s casos mais cordpkc&xiste um carro que leva até o

servigo de fisioterapia, mas é sempre lotado, éseeria ser visto. Muitas vezes abandonam o tratémngor

nao conseguir esse transporte, pois é s6 um tratspara todo o distrito”.

UR (5): “N&o, o idoso tem muita dificuldade pra chegar aidade, o posto deveria ser mais
acessivel para que eles tenham como vir procuraengcos de saude”.

UR (6): “N&o, tem que ter mais agilidade nos atendimentgrames demoram muito, 0 que mais

atropela nossos servicos é a demora nos exames”.
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UR (7):“N&o, o clube do idoso & muito longe pra maioriadiientar, fica no Altiplano. Outra coisa

€ nds ndo termos uma rede de fisioterapia, nutrigicologia e tudo isso é de muita importanciagpates.

Muitos deles tem depressao e é muito dificil o emchamento”.
UR (8): “N&o oferece resposta a salde do idoso devido andgademanda e pouca oferta de

servico. Deveriam ter mais centros integrados, nesigecialistas, pois essa € uma populagdo creseerte

gente ndo tem dado conta das necessidades quapsksentam.”

Corroborando com os resultados obtidos na analise dos discursos dos gestores
profissionais, o relato dos idosos indica a pouca oferta de servicosabzpeos e a
existéncia de demanda reprimida, interrupcdo do atendimento por codifcdaade de
realizacdo de exames e, consequentemente, insatisfacdo dos usuarios.

Em relacdo a este aspecto, Oliveira (2010) aponta que a demanuladéicdo de
necessidade mais complexa do usuario. As necessidades de saude podem ser ddpusca de a
tipo de resposta para as mas conducdes de vida, que a pessoa viverigarekiaa procura
de um vinculo afetivo com algum profissional; a necessidade de s®itar autonomia no
modo de vida; ou até de ter acesso a alguma tecnologia de saudeveismapaz de
melhorar ou prolongar sua vida. Segundo a autora, a necessidade do usw®iasnda por
servicos de saude estdo entrelacadas, precisando ser, de algumeefoutada e traduzida

pela equipe. O quadro 26, ilustra os resultados obtidos.

Quadro 26 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepgdo dos usuarios quanto a réspostessidades dos idosos do
municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Acho que ndo, porque o
atendimento ainda esta muito difigi

para o idoso.” Segundo os usuarios, 0

“N&o, porque pra conseguir uma| servico de salude, como um n=59 N&o atender as| n=59

consulta temos que esperar dois todo, ndo esta suprindo as 54,1% | necessidades dg 54,1%
meses.” necessidades da populac¢do salde

“N&o, tem exame que o idoso tem idosa.

gue fazer e € uma dificuldade

grande.”

“Acho que sim, pra mim esta tudo

O servico de saude parece

otimo.” oferecer resposta as n=47 Parece atender as n=47
“Acredito que sim, sempre consigo . , s 10 necessidades de . .,
resolver os meus problemas.” neceSS|dade~s Qe sadde da 43,1% salde 43,1%
. — populacéo idosa.
Sim, eu acho 6timo.
“N&o sei responder”
“N&o procuro muito os hospitais € O usuario nédo soube n=3 O usuario ndo n=3
nem o posto, por isso ndo sei te responder. 2,8% | soube responder| 2,8%
dizer.”
TOTAL N=109 TOTAL N=109

100% 100%
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UR (1):“N&o, por que vocé ja pensou: se a pessoa preaisanm médico, ter que esperar um ou

dois meses pra conseguir. Querer pegar uma ficlma eonédico da unidade, pra pedir encaminhamenidoe
ter. Ir a varios lugares, atras de atendimento, & rser atendida por que o posto nédo liberou. Issouito

ruim.”

UR (2): “Apesar deles darem prioridade para o idoso, nim médico especialista, por isso ndo
supre as necessidades. Pra marcar la fora aindaadaim

UR (3):“N&o, a gente chega n&o tem vaga. Temos que fiaterido nas portas dos hospitais pra
conseguir uma vaga”.

UR (4): “N&o, a fisioterapia, a mamografia e 0 exames dgtayi que sdo muito freqiientes pra
gente,sdo demorados de mais. O idoso tem queifidaratras”.

UR (5): “N&o, mais médicos e mais funcionarios de saiudem®dicos ndo querem vir atende no

postinho e nem querem cuidar dos velhinhos, por @udoso é estressado. Eles s6 querem estar no seu

consultorio pra atender gente da alta que pagued@iaando muito a desejar”.
UR (6): “Eu acho que ndo, o atendimento ainda esta muitizitliDeveria ter mais médico, porque

0 povo vai pros hospitais e fica tudo esperanda, 1éa, e falta leito, médico e ndo atende o p&assou até na

televisdo, um idoso com derrame que morreu atrser citendido e ninguém aceitava”.

Quanto aos programas do SUS, direcionados ao idoso, cerca de r581aée ¢los
profissionais relatou a existéncia de programas voltados gpegskcéao, e os classificaram
como regulares, além disso, apontam para insuficiéncia dos mesnuetrignento a grande
demanda. Em concordancia, 50,5% dos usuarios, afirmou desfrutar de pogetazer e
socializagdo direcionados ao idoso, porém essas atividades ainighaits@ias$ e insuficientes,

e, por isso, reivindicam mais beneficios. Os quadros 27 e 28 demonstram os resultados.

Quadro 27 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcao dos profissionais quanto aasnaogferecidos pelo SUS, no
tocante a saude do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C

“Estao ruins, no papel é muito
lindo, mas na pratica ndo existe.’

“Estou achando um pouco Os programas ndo sag 4,

precério, na midia estd bom, mag  efetivados como o 13% Est3o ruins n=12

na verdade falta muita coisa.” | Planejado, os servicos 13%
encontram-se precarios.
“Infelizmente esta ruim,
trabalhamos apenas pra medicar,|a

profilaxia ndo é trabalhada.”
“Esta regular, precisa de mais Os programas estéo n=49 n=49

Estao regulares

oferta de servicos.” sendo efetivados, porém 53,3% 53,3%
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de forma insuficiente. Os

5 Servicos ndo conseguein

atender a demanda da
populacao idosa.

“Esta regular, a demanda é muitg
grande e séo poucos profissionai
capacitados.”

“O programa existe, mas ha muita
demora no atendimento.”

“Estao muito bons”

“Sao excelentes” Os programas oferecidds
. pelo SUS estéo n=27 Estdo 6timos n=27
“Acho que SUS é o melhor suficientes 29,3% 29.3%
convénio, avalio muito ' '
positivamente.”
“N&o sei avaliar” iaai
O profissional ndo soubg  n=4 o p~rof|35|(;)nal n=4

“N&o conheco os programas informar. 4,4% nao slpu € 4,4%
voltado aos idosos.” avaliar

N=92 N=92

TOTAL 100% TOTAL 100%

UR (1):“Ainda ¢ deficiente, ta regular. H4 muita propagkne quando o idoso procura o servigo
ainda demora muito, mesmo ele sendo idoso”.
UR (2):“Ta regular, tem poucos profissionais na redef@ha a demanda muito grande e poucos

profissionais capacitados. A demora € muito grapaegeriatria e reumatologia, € complicado porquiorem

profissional”.

UR (3):“Na verdade, falta muita coisa. O projeto existeas ha uma demora no atendimento”.

UR (4): “Eu acho que estéa insuficiente, tem muita procpoa especialista e uma oferta limitada
desses profissionais”.

UR (5):“Esta regular, as vezes falta medicagio”.

UR (6): “Acho que tem que melhorar um pouco, a gente eabauito em burocracia, coisas que
poderiamos resolver de imediato a burocracia barnaosso trabalho.”

UR (7):“Eu acho que esta regular, a questdo da mamografia é prevencéo, esse ano néo abriu
cota pra nenhuma unidade de saude”.

UR (8): “Algumas coisas funcionam, outras n&o. Ainda ésistema novo e futuramente vai ficar
melhor”.

UR (9): “Acho que deveria melhorar um pouco, ndo da partédica e sim das condi¢bes de
trabalho e material pra trabalhar com idoso. A geriem projeto aqui de trabalhos com idosos, temms u
grupo, ja expomos ao distrito as nossas necessiladas infelizmente, eu ndo sei por que, a genteané
atendido. Tudo a gente tem o projeto, mas infelizeneemos que caminhar com as nossas pernas, sadkp
do poder a gente ndo tem assisténcia, ai ficaib#té manter o préprio grupo”.

UR (10): “E regular, a gente ndo tem o material que precigapouco. As vezes tem que tirar

dinheiro do bolso pra fazer alguma coisa pra eles ijdosos]".
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UR (11):“Tem que melhorar. S&o oferecidos os servigos, deeria ter mais preparacdo dos

profissionais porque ndo é todo mundo que sabe bdan idoso. Muitas vezes o idoso ndo tem conhetime

mas agente tem que trata-lo com toda delicadezastré&lo que ndo pode ser s6 do jeito que ele quer”

Quadro 28 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcdo dos usuarios quanto aos psogfaracidos pelo SUS, no
tocante a saude do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“E muito dificil, o
atendimento esta precéario.’
_“Estéo ruins, ainda tem Os programas e 0s servicos  n=10 Estdo precarioss n=10
idosos Jogc?dos, esperandq  encontram-se precarios. 9,2% (ruim) 9,2%
nos corredores e ninguém
liga.”
“Esta péssimo.”
“O SUS oferece um bom
trabalho, mas a secretaria
proporciona um péssimo .
trabalho.” Os programas estédo sendg
“N&o esta muito bom, esta| ofe][_ta_dos, pgrem deforma) .o _ E]ft_ao n=55
regular. Poderia ficar insuficiente. Os servigos nag 50.5% insuficientes 50.5%
melhor.” conseguem atenNde_r a demarnda (regulares)
“Na teoria estd boa, mas n3 da populagdo idosa.
pratica deixa a desejar. Esta
regular.”
“Estdo muito bons”
“Estou achando bom, anteg f id ~
nem ligavam para o idoso d Os programas oferecidos pelo Es_tao
agora tem muita coisa.” SUS parecem estar n=40 suficientes n=40
Pg Hob . suficientes. 36,6% (6tmos) 36,6%
“Pra mim esta tudo bem,
sempre sou atendida.”
“N&o sei dizer” O usuario nao soube n=4 O usuario nao n=4
“N&o conhego.” responder. 3,7% soube avaliar 3,7%
N=109 N=109
TOTAL 100% TOTAL 100%

UR (1): “E regulas porque de vez em quando eles estdmasstelo um programa pra gente. NOs

pagamos imposto muito alto, nds temos direitosogm@mas direcionados ao idoso. A gente ja pagowstpa

vida inteira, agora temos que ter retorno. O quesdizerem, ainda € pouco diante do que a genta"pag

UR (2): “Esta regular, a gente faz os exames tudo diredinmas eu queria que o resultado viesse

logo. Passa cinco meses pra chegar, e ndo vale maaig”.

UR (3): “Estd mais ou menos, ta melhorando. A gente tenagente de saude, tem os

encaminhamentos, inventaram essas palestras paidos®s, a reunido, e eu acho que esta ficando bom

melhorando ainda mais”.
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UR (4): “Mais ou menos, os programas hospitalares tem m@thorar. Nesses cantos a gente é
muito mal tratado e tem aborrecimento”.

UR (5):“Da pra ir levando, mais tem que melhorar”.

UR (6): “Tinha uns passeios, agora ndo aparece nada pratgeAté a reunido ta fraca, ta ja
fechando porque ndo tem ninguém que procure ass@i|a gente”.

UR (7):“Ta regular, porque em muitas situagdes a gentespaificuldade”.

Em consonancia com o resultado obtido, por meio dos relatos dos usuaropge em
eles identificam a insuficiéncia dos programas de salde do idastgskt. al. (2006)
afirmam que o SUS ainda ndo esta preparado para atender as dedspdaulacao idosa,
cada vez maior no pais. Os programas de salude voltados especifecansalde da pessoa
idosa ainda sao limitados e os recursos humanos, capacitados nessa area, ssoda esca

Conforme relato dos gestores do municipio de Jodo Pessoa, embor@aegtga
trabalhando para atender as demandas da populacdo, algumas igagesiainédicas
oferecidas e corriqgueiramente solicitadas pelos individuos d&raedade, como exemplo os
reumatologistas, psiquiatras e neurologistas, encontram-se acegsiveis na rede, devido a
dificuldade de contratacdo dos mesmos. Apesar da criacdo do CenttengécAlntegral a
Saude do Idoso (CAISI), conquista importante a assisténcia aosogasdarmunicipio de
Jodo Pessoa e regido, nem todos os idosos conseguem ser atendidosa d@éntuada
procura pelos servicos la ofertados e suas limitacdes. O GAEsIUnica instituicdo do
municipio especializada na atengdo ao idoso, esta localizada nodzewridade, longe dos
bairros mais populosos e carentes de Jodo pessoa, e esta para@ara@opulacédo idosa
dos cinco distritos sanitarios, totalizando mais de 15 mil usuariapjeodemonstra a
sobrecarga existente no servico e a necessidade de expansaximag@m destes da
comunidade.

Quando investigado sobre os pontos positivos encontrados na assisténcia ao idoso no
municipio de Jodo Pessoa, varias estratégias foram mencionbaggstores, profissionais
e usuarios. Entre os gestores, a categoria mais relataarfacdo de grupos de convivéncia
(60%), ja na perspectiva dos profissionais de saude, o fortalecideertiencao basica e da
ESF, com a construcdo, reforma e investimentos nas unidades de saundeicdpio, se
destaca entre todos os outros beneficios (41,3%). No ponto de vista dogsusugrande
conquista se refere aos grupos de atividades de socializacathosalmanuais e passeios,

chamados também de grupos de convivéncia (34%). Desse modo, a opinido dos vuaua
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ao encontro com a dos profissionais e corroboram com o achado dos gé&stapeadros 29,

30 e 31, demonstram os resultados anteriormente mencionados.

Quadro 29 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percepgéo dos gestores quanto aos pontos posgervico de saude do
idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US (o %C
“A implementacéo do IThpIantagao d? _ | 50 d _
acolhimento na atencad aco |_mento, confere n=1 Imp antacéo do n=1
basica” atendimento integral 20% acolhimento na ESF 20%
ao idoso

Grupos de idosos,

“Criacéo dos grupos de . : n=3 Criacéo dos grupos de n=3
P reinsere 0 idoso no I
convivéncia P . 60% socializagéo 60%
convivio social.
CAISI oferece n=1 Centro de Cuidado n=1
“Implantacao do CAISI” | cuidado direcionado a N Integral a Saude do Idoso N
s 20% 20%
populacao idosa. (CAISI)
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

As falas a seguir ilustram as categorias com maior freigiémencionada no Quadro

29.

UR (1):“O ponto positivo sdo os grupos de idosos, eles tenseguido fazer com que eles tenham
uma vida social, mais saudavel e respeitada”.

UR (2):“O grupo de convivéncia é um ponto muito positisie tira o idoso de dentro da casa dele
e faz com que ele procure a unidade de saude. Cfesse, ele passa a se cuidar de uma forma dingmica
engracada, convive com outros idosos e a unidadsga ser um lugar ndo sé de doenca, mas de cuidado
saude”.

UR (3): “Acho positivo a criagdo dos grupos de convivénisso ajuda muito o idoso, antes eles

ficavam esquecidos em casa e agora passeiam stsaetin”.

Quadro 30 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcao dos profissionais quanto aogpsitiess no servigo de saude
do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US (o %C
“O fortalecimento da Estratégia de Saud¢g n=18 A ESF esta construindo
atencédo basica” da Familia (ESF) 19,6% vinculos com a comunidade,
proporcionando um atendimento
“A proximidade entre a | Proximidade unidadge n=8 mais integral a comunidade, _
unidade e a comunidade. de salde - usuarios| 8,7% inclusive ao idoso. Além disso n=38

g 0,
esta facilitando o acesso dess a41’3/°

populacdo aos servicos de
saude.

“A estratégia salde da

familia e o atendimento

domiciliar que a unidade
oferece.”

ESF e o servico de
atendimento
domiciliar

n=12
13%
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“Criacéo dos grupos de | Atividades grupais na n=18

convivéncia” ESF 19,6%
“As pracas e as atividades As atividades manuais, grupais
terceira idade.” Praticas de atividade =2 reinserindo o idoso ao convivip 21,8%
: : fisica e local de laze 2 204 social.
“O incentivo ao lazer e a para a terceira idade 1270
qualidade de vida dos
idosos.”
“A prioridade no Prioridade no n=9 O direito do idoso a prioridade
atendimento” atendimento 9,8% no atendimento de salde esta n=9
“Diferenciacéo do S(_ando respeltado_, conferindo 9 8%
agilidade no atendimento dessa ™’

atendimento ao idoso populaco.

“Implantacéo do CAISI”

“Criacéo do centro de
referéncia do idoso.” Criac3o do CAISI n=8 Oferecimento de um cuidado| n=8
“Criagao do centro de & 8,7% direcionado a populacdo idosa. 8,7%
especialidades de saude ¢do
idoso, onde eles recebem
atendimento especifico.”
“Oferta de medicacéo

Disponibilidade de medicacaa

gratuita.” Medicacgéao gratuita n=5 de forma gratuita aos idosos que n=5
“Acesso a medicacao de 209 5,4% g . q 5,4%
o - necessitam.
ultima geracao.
Nao Velo po"ntos Nao soube dizer _ O profissional pareceu _
POSIVOS. nenhum ponto n=5 pessimista em relagdo aos n=5
N 0, 0,
Nao me Iem?ro de positivo 54% servicos a salde do idoso. 54%
nenhum.
m Nar? Seld. - N&o soube responder n=7 O profissional ndo soube n=7
Nem conheco |"re|to 0s p 7.6% responder. 7.6%
programas.
N=92 N=92
TOTAL 100% TOTAL 100%

As falas a seguir ilustram as categorias com maior frexgiénencionada no quadro
30.

UR (1):“Um ponto positivo € a propria saude da familiaegexpandiu muito aqui em Jodo Pessoa,
ta mais proxima da comunidade”.

UR (2):“E a disponibilidade de servigos de satde proxiraaesidéncia deles, a unidade fica na
prépria comunidade e fica mais facil deles virenuiaq

UR (3): “As unidades basicas de saude da familia, elas ¢enprogramas de acompanhamento,
enfermeira, atividades educativas e de lazer qudasos se interessam muito”.

UR (4): “Um ponto muito positivo foi o programa de sadde fdmilia, que tem uma proximidade

com as familias e com os idosos. Antes nao tinfmafgéio de vinculo e agora eles [0s idosos] nos ram

bastante e nds também procuramos eles”.
UR (5):“Um ponto positivo é a unidade, porque trabalhaniietamente com a comunidade, com

os familiares e sabemos avaliar melhor a satudesdeles idosos]".



109

UR (6): “O positivo é o acesso as unidades de atencdochasinde a gente procura trabalhar a
questdo da promocé&o da saude, o ndo adoecimentin 86 o curativo. Isso é muito positivo”.
UR (7):“Um ponto positivo é a unidade basica que ficatpefte casa deles, tem atengéo domiciliar

[visita domiciliar], os passeios e as atividades tdeapia. Eles se sentem mais avaliados, a genteersa e

escuta eles também”.
UR (8):“O programa satde da familia que tem assisténdéalioa, visita domiciliar da enfermeira,

dentista, a equipe da assisténcia a muitos idosesngio tem condi¢Bes de se deslocar”.

Quadro 31 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percep¢do dos usuarios quanto aos potitas pasiservico de salude do
idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“O atendimento
domiciliar, o agente que Atendimento n=6
vai atender em casa, s€ domiciliar 5,6% . . L
precisar.” A ESF esta mais proximo da
: : comunidade, proporcionando um
dA amliade dalls meninas o imidade n=5 atendimento mais integral a | n=25
0 posto, qualquer COlfcl profissional - usuarid 4.6% populagao, mclu}swe_a_\o idoso.| 23%
elas atendem rapido. Além disso, esta facilitando o
“E 0 posto ser bem pertg  Proximidade da =14 acesso aos servicos de saude.
de casa, ndo precisar | unidade da casa dg
o » . 12,8%
pegar 6nibus. idoso
“Criacdo dos grupos
para o idoso participar”
“As atividades fisicas Atividade de As ativida_ld_es manu_ais, grupaisl|e
t ira idade.” AN n=37 de atividade fisica estdo n=37
para a terceira idade. socializacéo e ) : ) _
“Foi aparecer as turmas educacio fisica 34% reinserindo o idoso ao conviviog 34%
de idosos para social.
movimentar 0s idosos €
encontrar amigos.”

“A prioridade no . . .
atendimento” O direito do idoso & prioridade no
—— _ Prioridade no n=6 atendimento de salde esti sendon=6

O direito de ndo pegar atendimento 5,5% respeitado, conferindo agilidadé 5,5%
afila el ser atendida no atendimento dessa populacgo.
0go.
“Implantacdo do CAISI”
“E a atencdo ao idoso, de Oferecimento de um servico
ter um lugar que atende x n=7 especializado no atendimento go n=7
s6 agente, e atende bem|.” Criagdo do CAIS| 6,4% idoso, cuidado d!recionado al 6,4%
“O centro de médicos ddg populagdo idosa.
idoso, no Santa Izabel.”
“E ter a vacina e remédig
de graca para os idosos.|  Distribuicdo de n=12 Disponibilidade de medicacgéo de n=12
B . medicacgéo e 1_1% forma gratuita aos idosos que 1_1%
E a distribuicao de vacinagao gratuita necessitam.
remedio gratuito.”
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“Néo vejo nada de bom.’ - o
N0 soube apontar n=8 o] usuario pareceu pe35|m|§ta em _o
“Tem muita falha, ndo | ponto positivo 7.3% relacdo aos servicos a salde do7’3%
tenho como dizer um idoso.
ponto positivo.”
n=14 n=14
“N&o sei responder” N&o respondeu 12_8% O usuario nao soube responder. 12,8
' %
N=10
N=109 9
TOTAL 100% TOTAL 100
%

As falas a seguir ilustram as categorias com maior &acjd mencionadas no
Quadro 31.

UR (1):“Eu acho que no comego os idosos andavam muitessj jogados, ndo faziam palestras e

nao tinha nada. Quando saiu esse grupo de idosasuiio bom. Os idosos em vez de ficar em casalaado,
morrendo e se acabando, pelo menos vai se diverense distraindo. Se for evangélico, faz a paefe,de se

for catélico também”.

UR (2): “O ponto positivo é o grupo, € muito bom. Embostef fraquejando, tem reunibes nas
quartas”.

UR (3):“De positivo, eu acho que séo essas atividadesdigacio fisica e trabalhos manuais, que
ajudam muito no bem estar dos idosos”.

UR (4): “Pra mim, essas atividade é que foram 6timas. Abbm porque tem uns trabalhos e a
memodéria da gente vai funcionando, nao fica parada”.

UR (5): “Um ponto positivo é que agora as autoridades estalorizando mais os idosos. Esta

tendo passeio pra varios lugares e ndo paga naed testas no SESC, tem lanche..., nesse sentfilo est

valorizando muito, porque ndo querem ver o idosttrdede casa. Isso esta 6timo, levanta nossa astiora”.

Em consonéancia com os gestores e usuarios, o trabalho em grupo soas péssas
permite descobrir potencialidades e trabalhar a vulnerabilidadesegquentemente, eleva a
auto-estima. Além disso, o trabalho em grupo possibilita a ampliagdoalgo entre equipe
e pessoa idosa, sendo um espagco complementar de consulta individual, adeletroc
informacdes, de oferecimento de orientacdo e de educacao em saude (BRASIL, 2007).

Por meio dos grupos de convivéncia e de trabalhos manuais, 0s idosDs&em
no contexto social, na medida em que estreita seus lacos com owuigsiuos da
comunidade, sejam idosos ou ndo, caracterizando assim um ponto positivoideedeude

vida.
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No ponto de vista dos profissionais de saude, o fator positivo que mersmpideas
a propria ESF. A aproximacao da comunidade e o fortalecimento de8e®lentre usuario e
equipe, segundo os profissionais, sdo preceitos fundamentais parasténeissa saude do
idoso. Em concordancia com os profissionais de saude, Viana e Dall$@2 Apud.
Giovanellaet. al2008), afirmam que um dos propésitos do ESF é promover a integralidade
do atendimento e estimular a participagdo da comunidade por meepm@nizacdo das
praticas de trabalho. Sua implementacdo se deu pela necessidseldodmarem equipes
minimas de saude, proximas das comunidades componentes dos municigioss@mancia
com a prioridade de interiorizacao do SUS.

Nesse contexto, pode-se dizer que a opinido dos gestores, profissiargiarios
nao se contrapdem, e sim se complementam visto que a ESHwdasled de socializacéo,
embora em patamares distintos, se tratam de estratégasliga busca da integralidade da
assisténcia.

Quanto aos pontos considerados criticos na assisténcia a populagdo idosa,
identificados mediante relato dos gestores, foi, dentre outrossfatofalta de hospitais que
garantam o atendimento ao idoso. Apenas um hospital tem aceitdémanda dessa
populacdo no municipio, considerando a internacdo, e este é filantropico. nGmstra o
Quadro 32, outros dois fatores foram bastante citados como dificed$erta de uma
assisténcia integral ao idoso, a saber: a falta de prioridadessa area tematica da saude e a

falta de priorizac&o ao idoso no sistema de marcacéo dos servigcos espesializa

Quadro 32 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percep¢ao dos gestores quanto aos patiessneg servico de saude do
idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
“Em relacéo as prioridades
dos gestores, a campanha O servico de saude nao esta
de vacinacao, por _exempI( ' Falta de priorizacio n=2 prepargdo para atender as o
era pra ser feita necessidades da populac¢do
= dos gestores com 3 40% . LS 40%
mensalmente, mas néo é p ; idosa, falta priorizagédo da
o L saude do idoso ~ .
prioridade. N&o se tem gestdo para com essa area
entusiasmo de trabalhar tematica.
com idoso.”
“Inexiste um hospital Faltam hOSp'ta.'S que
o : " garantam o atendimento dp
especifico para o idoso C oA . :
Inexisténcia de n=3 idoso. Apenas um hospital n=3
“S6 temos um hospital que hospital um 6(;% tem aceitado grande parte ga 6(;%
esta de portas abertas paraespecifico para idosp demanda dessa populagéo|no
o0 idoso, e ja esta municipio, e este é
superlotado.” filantrépico.




112

Os servicos especializadog
“Dificuldade de acesso ao$ Ser_wgo n=2 ainda rlecessnam de . n=2
X o " especializado adaptacédo para garantir
servicos especializados : - 40% ; A 40%
insuficiente atendimento prioritario e de
gualidade aos idosos.
As equipes de atendimento
“Atendimento domiciliar Poucos pro_flssmnals; n=1 dom|~c:|l|ar |r,1da sdopoucase |,
. - de atendimento ndo esti conseguindo
ainda precério - 20% . . 20%
domiciliar atender as necessidades da
populacéo idosa.
O servico de saude séao
“No divulgacio dos Falta de d!vulga(;ao n=1 oferetild(_)s poréma n=1
o dos servicos aos populagdo idosa néo est§
servigos . 20% / ~ 20%
idosos informada, ndo tem
conhecimento.
N=5 N=5
TOTAL 100% TOTAL 100%

UR (1): “Um ponto negativo € que o pessoal tem que teisreatusiasmo para trabalhar com o

idoso, os profissionais tém que ter mais amor,ntarie paciéncia. Muitos acham que atender um idosmito
chato, ele fala demais, se queixa demais, hojetm&@ofim de ouvir isso,..., 0 profissional ja védoso de uma

forma muito negativa”.

UR (2): “A rede hospitalar ainda tem um namero de leitesluzido, ndo sé pra idoso, mas pra
todas as linhas de cuidado. Os hospitais tém difaxe de receber o idoso por restrigédo de leitos”.

UR (3): “Quando o idoso chega a um hospital para ser aidodele encontra uma dificuldade

muito grande, pois nds ndo temos um hospital der&atia para o idoso. O Unico hospital que aindenae a
pessoa idosa dependente do SUS é o Padre Zé,predsassegurar um nimero de leitos nos hospitai pa

atender essa faixa da populacdo”.
UR (4): “Existe um n6 muito forte em algumas especialidadem certas demandas que n&o

adianta nem prioriza-las, demoram bastante. Quamdzisa de um psiquiatra, dermatologista, angicbtai..,

ainda temos poucos desses profissionais na rede”.
UR (5):“O negativo é a questdo do atendimento domiciliars temos urgéncia em um atendimento

qualificado para oferecer uma assisténcia maisi\edét

Ja na perspectiva dos profissionais de saude, observa-se no quadro 33 cae entre
dificuldades citadas na assisténcia a saude do idoso, aquela destacou, sendo referida
por cerca de 30% deles, foi o numero reduzido de profissionais espasiala rede,
desencadeando demora acentuada na realizacdo de exames e dascohssegunda
categoria mencionada com maior frequéncia (14%) foi a dificuldattatural e financeira
das equipes na realizagcdo de atividades com os idosos, acarretarddsestimulo dos
profissionais e usuérios, bem como a diminuicdo no nimero de grupos de coaviénci

educacao fisica.
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Quadro 33 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifis&mcia (US) e
Categorias (C), segundo a percepcdo dos profissionais quanto aos pegativos no servico de
saude do idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C
"A questdo de integrar as A aglomeracao de algumas
unidades s0 afasta o idosq, . 9 G guma
: T unidades, denominada de unidades
fica muito distante da casg USF longe da _ . - _
N . n=6 integradas, dificultam o acesso do n=6
deles. comunidade . . p .
— = — . 6,5% idoso aos servicos de saude, visto 6,5%
E a questdo da distancia assistida
. o que estas tendem a se afastar
pra o idoso se dirigir a _, .
; Lo fisicamente da comunidade.
unidade de saude.
“Tem que melhorar a
Pr ’ da assisténcia| 2,2% P : populag 2,2%
principalmente dos idosa.
médicos.”
“As vezes o idoso deixa de |ir
a consulta por que ndo tem
como chegar la.”
“E preciso auxilio A Os problemas de locomocéo e a
. Distancia dos _ _
transporte para ajudar . | n=4 falta de transporte adequado n=4
i estabelecimentos s .
eles. . 4,4% dificultam o acesso aos servicos e 4,4%
- de saude )
O acesso ao centro do saude.
idoso, fica longe e ndo ha
transporte adequado pra
leva-los la.”
“A gente cria as coisas para
fazer com os idosos e nég
tem nenhum financiamenta,
a gente quem tira do propriop
bolso.” Os profissionais afirmam ter
"A parte de socializagao dos difFi)cuIdades estruturais e
idosos ainda esta muito a| Falta de recursos financeiras na realizacio de
desejar.” e estrutura fisicg n=13 vidad 'dg n=13
“Falta mais compromisso | para manter os| 14,1% atividades com 0s | 0SOS. 14,1%
com as atividades fisicas,| grupos de idosos ' Consequentemente, o numero de ==
) as, grup T grupos de socializagédo e educaggo
pois eles gostam e precisam, = ; ]
~ - fisica existentes esta diminuido.
mas o SUS néo se prontifiga
e se interessa.”
“Falta espaco de lazer, o
clube do idoso fica muito
distante, que tem carro vai.|
“As vezes 0 idoso vem na
unidade, pra pegar o
remédio que nos
disponibilizamos, mas ele Falta de Existe falha na disponibilidade da
chega e ndo tem.” medicacéo e n=4 medicag&o controlada oferecida ma n=4
“Falta material pra gente material para 4,4% | Estratégia de Saude da Familia e|de4,4%
acompanhar eles melhor” atendiemnto materiais de trabalho.
“As medicacdes de
hipertenséao e diabetes, estdo
demorando a chegar.”
“N&o ha compromisso, é Falta de S
. . _ Os profissionais apontam _
generalizado, a gente tem  interesse dos n=3 e o n=3
. ) dificuldades burocréaticas e falta de
cultura de achar que o idosp gestores sobre a 3,1% : . 1 3,1%
= " - . compromisso com a saude do idogo.
nao presta pra nada. tematica saude
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“Ha muita questao do idoso
burocratica, as vezes s6
depende de uma assinatura,
mas esta em greve e nao
podemos fazer nada.”
“Aqui 0 idoso passa umas
trés horas pra ser
atendido.”
“Pessoas & cima de 60 angs O direito a prioridade no
nao tem prioridade dentro Demora no n=7 atendimento esta sendo violado, ¢ém n=7
da nossa unidade.” atendimento ao alguns estabelecimentos de salde a
—— - . . 7,6% 2 ; ST 7,6%
O idoso precisa ter mais | idoso na USF prioridade de atendimento ao idoso
assisténcia e prioridade, & inexiste.
gente vé idosos em filas
quilométricas buscando
atendimento.”
“Sao poucos hospitais que
recebem os 'dosoi nem Dificuldade na Ha uma dificuldade na assisténcia
todos aceitam. AN _ hospitalar aos idosos, nem todos os __
“Falta d id assistencia n=6 hospitais disponibilizam leitos para -0
alta de vaga pr a 1doso hospitalar ao 6,5% P Spor S P 6,5%
nos hospitais. idoso idoso e inexiste um hospital
“Falta hospitais para 0s referéncia para essa populagao
idosos.”
“Precisa ter mais
especialista, mais
fisioterapeutas, Pouco recurso _ . . ~ .
gerontologista, humano ?.?3%/5 reoasrlzé?)ngaeaigﬁggrn: ?jeer?]tgnda
reumatologista, especializado dg % ula 553 idosa. Ha um pegueno
neurologista, que esta P rr:umgro de rc;fissionaig |
faltando na rede.” L pr P n=27
- especializados disponiveis para
Alguns exames com ) : 29,4%
marcac¢ao demoram” Demora na atendllmento dos idosos,
“A atencdo secundariaten] marcacao e conseguintemente a demora ng
o cagresol bilidade. o atendimgnto na n=15 | realizacdo de exames e de consultas
pou OILDT ’ ~ 16,4% é acentuada.
atendimento do atencao
encaminhamento demora secundaria
muito”
“A familia ndo ajuda” _ o
Existe uma falta de assisténcia,
“Falta de informacdo do | Falta de apoio | n=10 ¢ qul.dadog ate dngao pzj ,par(tje_ dog -1
idoso e da familia.” familiar ao idoso| 10,9% | ‘amiiares dos 100sos. Alem disso, a, ) gq,
falta de informacéo deles dificultajo
“Falta de cuidado e apoio acesso ao servico de saude.
familiar”
a0 conheco o programa N&o soube n=5 O profissional ndo soube responder n=5
~ ) responder 5,4% P P '5,4%
“Nao sel”
O servico de saude esta oferecerdo
“Ainda ndo tem ponto N&o tem ponto n=1 resposta as necessidades de saliden=1
negativo” negativo 1,1% da populacédo idosa de forma | 1,1%
integral.
- = O profissional ndo especificou
o~ L E falho, ndo _ : 4 _
O sistema de saude é ). n=4 nenhum ponto negativo, porém| n=4
., especificou L N
falho 4,4% pareceu pessimista quanto a | 4,4%
nenhum ponto AP )
assisténcia & saude do idoso.
N=92 N=92
TOTAL 100% TOTAL 100%
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UR (1):“O ponto negativo € a falta de muitos profissiapara atender a demanda”.

UR (2): “O negativo é a respeito da alta demanda. Se vem@ar no sistema de marcagio de

consulta ( no computador), ou o marcador é agilastante ou ndo consegue vaga. Devia ter uma andgliac
descentralizagdo dos servi¢cos. Vamos supor, a gsiéeno Valentina Figueiredo, pra sair daqui e gdreao
centro do idoso é uma locomogao muito grande, estafalando de idosos! Poderia descentralizar e cato
um em Mangabeira pra atender o pessoal dos bansafiaisel, José Américo e de mangabeira. Deixa o do
Santa Izabel pra os que moram mais proximo do oefteixaria 0 mesmo quantitativo |4 [a mesma efefe

vagas], s criava outro. A propria prefeitura dgensar nisso, nessa descentralizacao”.

UR (3):“E a falta de profissional voltado pra esse grupaya dar assisténcia de mais qualidade a
esses idosos”.

UR (4):“Os exames que ndo tem na unidade, demoram nitliés.demoram pra ser atendidos”.

UR (5): “Quando diz respeito a encaminhamento especigdiaageferéncia especializada, ai a
coisa se complica. A reclamagédo que eu vejo és' es

UR (6): “Um ponto negativo é néo ter profissional quande esta precisando, a questdo da
demora, as pessoas nao respeitam o idoso”.

UR (7): “O negativo é a atengdo secundaria, que é de paesalubilidade. E um ponto a ser
trabalhado”.

UR (8):“Mais contratagdo de fisioterapeutas, reumatoldgss gerontologistas. Esta faltando esses

profissionais na rede e eles precisam muito”.

Em concordancia com os profissionais de saude, 0s usudarios menciomaram
dificuldade de conseguir atendimento no nivel secundario de atenca@rapopara a pouca
oferta de algumas especialistas corriqueiramente necessarassisténcia a populacéo idosa,
a exemplo dos geriatras, reumatologistas, neurologistas, psgu&tfisioterapeutas. Em
seguida, a categoria destacada € a dificuldade de realeagaoutencdo das atividades de
lazer e socializacdo, corroborando também com o achado nas falgsofissionais. No

quadro 34 encontra-se este resultado.

Quadro 34 — Distribuicdo das Unidades de Registro (UR), Unidades deifiSéncia (US) e
Categorias (C), segundo a percepc¢do dos usuarios quanto aos pontessegatervico de saude do
idoso do municipio de Jodo Pessoa-PB, 2011

UR us %US C %C

“A unidade era na porta
da minha casa, agora €

muito distante e n&o da Distanciamento das A aglomeracao de algumas
-~ unidades de saude da unidades, denominada de unidades
pra euir. i 8 _ X o _
"O postinho Novo & familia apés a n=5 |_ntegradas, d|f|9ultam o a<,:esso.d0 n=5
muﬁo bonito & bem construcdo das 4,6% idoso aos servicos de saude, visio 4,6%
reparado para receber unidades de saude que estas tendem a se afastar
prep P integradas fisicamente da comunidade.

o idoso, mas ficou muitg
longe daqui.”
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“O negativo é ter que
pegar 6nibus pra ser
atendido no CAISI, é
muito distante. Além
disso, essas empresag
ndo respeitam a gente,
eles passam direto.”

Os problemas de locomocgéo e a
Grande deslocamento n=4 falta de transporte adequado n=4

até o CAISI 3,7% | dificultam o acesso aos servicos de 3,7%
saude especial ao idoso (CAISI)

Falta de material par

as atividades grupais, _ L. o
os idosos que poderh n=17 Os usuéarios apontam dificuldades

estio arcando com as 15,6% estruturais e financeiras para
despesas realizacdo de atividades grupais n=21
P Consequentemente, o niimero de 19,3%

2™

“Quem pode contribui

todo més, pra gente faze

as atividades pra nés
mesmos.”

=

“O grupo esta quase

fechando, n&o tem nen Falta de espaco e de grupos de socializag&o e educacfo

) n=4 oo . . g .
cadeiras para 0s fisica existentes esta diminuido.

cadeira e lugar para a ; 3,7%
o encontros grupais

reunido.

“Nao tem medicagéo Existe falha na disponibilidade da
controlada.” L _ medicacgédo controlada. Também ha _

— Falta de medicacdo| n=3 . n=3
E trabalhoso pegar a : falta de materiais de trabalho,

NS na unidade 2,8% Lo . 2,8%

medicacéo e, nem inviabilizando o atendimento do

sempre, tem todas.” usuario na atencao basica.

“Os idosos ndo estdo
sendo bem tratados, nap

tem a prioridade que é Falta de prioridade n=12

O direito a prioridade no

atendimento esta sendo violado, ¢ém 12

alguns estabelecimentos de salde ar1]=1
50

de direito.” 11% > ) . %
“Um ponto neqativo é a prioridade de atendimento ao idos
p esperag" inexiste.
“N&o te nenhum hospital
pra o idoso, é dificil.” Ha uma dificuldade na assisténcia
“Falta de leitos pra Falta de atendimentd n=a hospitalar aos idosos, hem todos os n=a
idoso nos hospitais.” hospital especializadp 3.7% hospitais disponibilizam leitos para 3.7%
“O hospital deveria ter | Na aténcao ao idosq ™’ idoso e inexiste um hospital '
uma area de atendimento referéncia para essa populagéo
s0 pra idosos.”
“E n&o _conseguir Pouca (_)ferta de n=9 O sistema de saltde nio esta
atendimento.” servicos 8,2% | preparado para atender a demanda
da populacéo idosa. H4 um pequeno
“E a falta de médico pra . n=21 numero de profissionais _
atender.” Falta de médico 19,3% especializados disponiveis para n=36
; ) 33%
atendimento dos idosos,
“A demora das consultas Derc?ora no _ conseguintemente a demora na
e dos exames, isso é atendimento e n‘? realizacso de exames e de consultas
muito ruim” exames 5.5% € acentuada.
especializados
“A falta de informagAo A falta de informacéo e orientacao,
sobre a saude do Falta de informacéo n=1 sobre os SErvicos, d|f|cult_am 0 n=1
homem.” 0,9% acesso do idoso ao servigo de| 0,9%

saude.

“O servico é falho, mas

3 i ' Nao soube apontar gs n=20 L n=20
eu ndo sei te responder P O usuario n&o soube responder

— pontos negativos | 18,3% 18,3%
“Néao sei dizer.”
“Nao tem ponto . .
negativo, pra mim esta o B O servico de saude‘parece egta’ur B
i N&o ha pontos n=3 | oferecendo resposta as necessidades=3
tudo 6timo. : , .
"N&o tenho do aue negativos 2,8% de salde da populacao idosa de 2,8%
N q forma integral.
reclamar.
TOTAL N=109 TOTAL N=109

100% 100%
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UR (2): “A demora pra ser atendido pelo encaminhamentaade, e isso € muito negativo. Se
precisar urgente morre sem atendimento”.

UR (2):“Tem pouco médico pra atender os idosos. Devesiantais médico de cabeca e de 0sso,
que os idosos precisam muito”.

UR (2):“Tem exames que os idosos precisam fazer comé@neim, mas nédo esta conseguindo. Era
pra eu fazer uma mamografia e ta dificil consedfaiz, tempo que eu luto”.

UR (2):“0 negativo é quando a gente ta doente, que pasgesum médico e ndo consegue”.

UR (2): “E negativo a demora da marcag&o, tem que esparais de trés meses pra ser atendido.

Quando o dia chega, a pessoa nao esta nem lembmnada, precisa mais”.

Quanto ao fator critico da assisténcia a saude do idoso no municipiomemb®as
profissionais de saude e usuarios foram confluentes, apontaram @efadicursos humanos e
o despreparo do sistema de salde para atender a demanda da papmsgagc@oncipalmente
no que diz respeito a atengéo especializada.

Ja na visdo dos gestores, o ponto crucial estd na assisténcitaldmosgm
consonancia, Freitast. al. (2006) colocam que a assisténcia hospitalar aos idosos deve ser
diferenciada em vista das fragilidades e necessidades quevmundidoso apresenta. A
estrutura fisica e humana tem que ser diferenciada paramressheopulacdo especifica que,
muitas vezes, se encontra com limitacdes fisicas, mentais ociogas, necessitando de
profissionais qualificados para lidar com tais situagdes.

A garantia de assisténcia de qualidade, integral e integraddjsponibilizacédo de
leitos € um direito previsto no estatuto da pessoa idosa e, apssasforcos, 0 municipio
ainda nado dispde de hospital focado na atencdo ao idoso, havendo grande difitaldade
garantia de leitos nos hospitais publicos ja existentes na cidadearmdd em risco o
principio da integralidade da assisténcia. Conforme relato doseggsbohospital que mais
acolhe idosos para fins de internacdo € o Padre Zé que naac@extemunicipio, porém é
parceira da secretaria de saude no atendimento hospitalar da populacéo idos#® dsesbaé

Diante desse contexto, pode-se dizer que as praticas de cuidadosaono
municipio de Jodo Pessoa, especificamente no Distrito Sanitaistdo se desenvolvendo
em consonancia com o principio da integralidade do SUS. Entretaniguha aspectos em
que o servico de saude deixa a desejar principalmente no que searefemtinuidade do
cuidado. Embora seja perceptivel o esforco para a consolidacaddedancia e contra-

referencia, a comunicacao entre os diferentes niveis de atendaoeatd insuficiente para
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garantir um acompanhamento de saude eficaz. Esse fator pode sderadoscritico na
busca pela integralidade da assisténcia.

Por intermédio do estudo, também foi possivel observar que as UBS sesta
articulando e oferecendo atividades de promocéo de saude, qualidade el@nadancéo de
agravos para a populacdo idosa, principalmente acdes ligadas aatiigitza e ao convivio
social (trabalhos manuais e grupos de convivéncia). Estas atividagas sendo
desenvolvidas com éxito contra a marginalizacdo social, em pralutiaestima, como
mostrou a pesquisa, elas devem ser encorajadas por se tratarenamésmos positivos na
assisténcia ao idoso. Apesar disso, em algumas unidades, 0 pouco egmativelis as
condig¢des estruturais limitadas dificultam a continuidade dessatades, sinalizando para a
necessidade de parcerias que apdiem e subsidie essas acdes.

De modo geral, observou-se que a gestdo municipal e os profissiersaside do
Distrito Sanitario Ill estdo atentos aos desafios da assstiénegral a saude do idoso, bem
como atuantes em busca da prestacdo de servigos qualificadosngizenads necessidades

dessa populacéo.

5.6 ANALISE QUANTITATIVA

Esta secéo apresenta a apreciacao dos dados na abordagemigaaatitagjue se
utilizou da técnica de regresséo logistica. Por meio deskseanaestudo define as variaveis
relevantes para o alcance das necessidades de saude dos idosmsnbamm modelo que
subsidia a Tomada de Decisdo no ambito da saude o idoso. Parar facildmpreenséo e
tornar mais fluida a leitura, a andlise de regresséo layistid organizada da seguinte forma:
Construcéo do modelo logistico; Avaliacdo do modelo logistico; Apresentios resultados
do modelo logistico ajustado; e Discussdo dos resultados obtidos noo nhogistico

ajustado.
5.6.1 Regressao logistica
» Construcao do modelo logistico
Nesse estudo, a Regressao Logistica foi desenvolvida como um rdedsoio ao

processo de tomada de decisdo. O seu emprego teve o objetivo dec@temtdonjunto de

variaveis que constitui o grupo de fatores que implicam significaéage no atendimento
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das necessidades de saude dos idosos na Atencdo Basica do DastitéoioSIll do
municipio de Jodo Pessoa — PB. Para tanto, utilizou-se do software R — Project.

O modelo logistico apresentado nesse estudo tem como variavel depemdente
avaliacdo do idoso quanto ao atendimento das suas necessidades de salde “1”
atribuido a esta variavel significa que o servico atende assigades de salde dos idosos e
o valor “0” significa que o servigo ndo esta atendendo as necessiladalde dos idosos).
Inicialmente, foi realizada uma analise, por meio do método exawiinclusao e exclusao
das variaveis, para determinar quais as mais relevantes sufortaimente associadas ao
desfecho (atendimento das necessidades de saude do usuario idositdoSRistario 11,
no municipio de Jodo Pessoa-PB).

ApoOs as analises, as variaveis que vieram a compor o modelictofpsam: idade
(em anos); presenca do médico como membro da equipe de saude @a(tandlor “0”
atribuido a esta variavel indica que ndo ha médico na equipe e o valodidd que ha
médico na equipe); presenca de cirurgido dentista como membequize de salde da
familia (o valor “0” para esta variavel indica que ndo ha gidiar dentista na equipe e o valor
“1” indica que ha& cirurgido dentista na equipe); atendimento poo oeidistribuicdo de
fichas (o valor “1” para esta variavel significa que o atendime feito por ordem de
chegada e o valor “0” significa que o atendimento é feito por mei@colhimento); e
avaliacdo dos usuarios sobre o SUS (o valor “1” para esta vanéied a avaliacdo do SUS
como um bom sistema de saude e o valor “0” indica a avaliacdo 8ac&do um sistema

ruim). Todas estas variaveis estdo apresentadas na tabela 4.
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Tabela 4— Descricao das varidveis componentes do modelo logistico. Jodo Pessoa, 2011

Valores

Variaveis explicativas : Descricao
assumidos
Idade Em anos !dade relatada pelo usuario.
1 USF disp6e de um médico, integrando a equipe
Presenca do médico g s.aude. . - .
0 Equipe de saude da familia ndo dispbe de
médico.
Presenca de cirurgiso 1 USF dispbe de um cirurgido dentista, integrando
a equipe de saude.
dentista 0 Equipe de saude da familia ndo dispde de
cirurgido dentista.
1 Atendimento por meio de distribuicdo de fichas,
Fichas respeitando a ordem de chegada
0 Atendimento por meio do acolhimento.

Avaliagao do SUS

Usuarios avaliam o SUS como um bom sistema
de saude.

Usuarios avaliam o SUS como um sistema de
saude ruim.

A tabela 5 apresenta as variaveis componentes do modelo logissitobém como suas

estimativas, erro padrao e p-valor.

Tabela 5— Varidveis componentes do modelo logistico. Jodo Pessoa, 2011

L A , . Erro

Variaveis (x) Parametros ) Estimativas Padréo P-valor
Intercepto By -10.11738 3.53175 0.00417
Idade (anos) By 0.10413 0.04442 0.01908
Presenca do médico 2, 1.69101 0.94663 0.07404
Presenca do cirurgiao Ba 1.18820 0.58849 0.04348
dentista
Atendimento por meio
de distribuicdo de B, -1.29556 0.67569 0.05519
fichas
Avaliacdo do SUS B 3.09441 0.62217 6.57e7%
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E importante citar que o método proposto por Akaike (1974) também foi considerado
para escolha do modelo final, comparando o modelo escolhido com outrasnseles. Este
meétodo baseia-se na selecdo de um modelo parcimonioso que minwvaipe do indice de
Akaike (AIC). Desse modo, selecionou-se o modelo com menor valor (AIC = 96.407).

A respeito das variaveis independentes incluidas no modelo, observou-seigor
dos dados coletados e da literatura, que estas se relacionancatigarhente com o
desfecho “Atendimento das necessidades de saude da pessoa idadade A6 ium fator
relevante, pois segundo Anderson (1998) pessoas mais idosas, geralmente, stidagqoon
debilidades que restringem sua locomocgéao, sendo, por isso, acompanhadsguipe de
saude em domicilio, o que implica maiores indices de satisfacdo do usuario.

A cerca da presenca do médico na USF, como ja mencionado na discussao
qualitativa, Giovanellaet. al. (2008) afirmam que esse profissional € imprescindivel como
membro da equipe de saude da familia, contribuindo significantemeata pantinuidade da
assisténcia. Além disso, a prépria cultura da assisténcialzauteano médico ainda exerce
muita influencia no sentimento de satisfacdo desses usuarioxuliasa perdura até os dias
de hoje, conflitando com o atual modelo de assisténcia baseado na equgagidée
multiprofissional. Esse contexto elucida a importancia da inclussee dator “presenca do
médico na USF” no modelo de regresséo logistica.

J& a insercdo da variavel “presenca de cirurgido-dentisteSRa justifica-se pela
premissa da integralidade da assisténcia, bem como do precatendao multidisciplinar a
gue se propde a ESF.

No que se refere a distribuicdo de fichas, disposta como umaelan@ modelo
adotado, justifica-se sua incluséo pela divergéncia percebidaosnisuarios idosos. Dentre
0S usuarios, alguns tém preferéncia pelo atendimento por ordem ddacfeggadimento por
fichas), alegando maior dinamicidade e celeridade no atendimentooirapartida, outros
usuarios preferem o atendimento por meio da escuta qualificaalhif@ento), por sentirem
mais atencdo, por parte da equipe da USF. Dada essa divergénciaefeegngas dos
usuarios, observou-se a relevancia desse fator na composicdo do modelo.

Por fim, a avaliacdo do sistema de saude, segundo os idosos, compdslo de
regressao desse estudo por avaliar a influéncia da opinido domsjsaéerca das praticas
incorporadas pelo SUS, sobre o atendimento das necessidades da populacdo em foco.

Logo, com base nas variaveis relevantes citadas, constraussguinte modelo

logistico:

g (Atender neces.idosos) = -10,117+ 0,104 Idade + 1,691 Médico +
1,188 Dentista — 1,295 Ficha + 3,094 Aval SUS,



122

ondeg € a funcao logistica aplicada a probabilidade do sucesso deratsmizessidades de
saude dos idosos.

» Avaliacdo do modelo logistico
Apés a definicdo do modelo logistico, procedeu-se a avaliacdo smanéara
avaliacdo do modelo foram realizados os testes de Hosmer esthem e Le Cessie-van

Houwelingen, que verificam a bondade do ajuste, analise residual e curva ROC.

Tabela 6 — Valores dos testes de avaliagdo da bondade do ajuste do modefpedsao logistica.
Jodo Pessoa, 2011

Hosmer-Lemeshow Hosmer-Lemeshow Le Cessie-van
C statistic H statistic Houwelingen
p-valor = 0.98 p-valor = 0.7943 p-valor = 0.5588

Tanto as estatisticas C e H do teste de Hosmer e Lemeshowg quieste de Le
Cessie-van Houwelingen apresentaram resultados satisfaprcor > 0,01) em suas
analises: 0,98, 0,7943 e 0,5588 respectivamente. Nesse cenario, 0s resultddeanmas
aceitar a hipétese de bondade do ajuste. Em outras palavrastessapontam evidencias
estatisticas de que nao existe diferenca significativa estualores efetivos e os estimados
por meio do modelo ajustado. Dessa maneira, a avaliacdo foi positivendelo logistico
apresentado neste trabalho.

Posteriormente, foi realizada a andlise diagnéstica por meiogddgeos dos
residuos. Os graficos residuais estao dispostos a seguir:
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Grafico 16 — Gréficos dos residuos do modelo de regressao logistica ajastadaaveis do estudo.
Jodo Pessoa, 2011
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Algumas observacgdes foram detectadas nos graficos como postiveistés: #16,
#22, #27, #64, #77 e #9. Nestas, as informacdes se diferenciaram das pemais
representarem usuarios que ndo sabiam responder fielmente as quashdées o
funcionamento das unidades de saude. Isso ocorreu em razaordersdet usuarios que
foram recentemente cadastrados, tinham plano de saude e, por iss@nhéciam os
servicos da unidade, ou por apresentarem dificuldade de locomocéo e a=s=bENCia
exclusivamente em domicilio, sendo assim, desconhecedores das ativodadzidas na
USF.

Embora os graficos de residuos tenham detectado esses pontos atiiGd&0
normal de probabilidades para o residuo ndo forneceu indicios dermsfagis sérios da
suposicdo de distribuicdo binomial para a resposta. Podemos notar & rdasmpontos
dentro do envelope desenvolvido.

Ademais, para a avaliacdo do modelo construido nesse estudo, tambéalisaido
a curva ROC. Por meio do grafico da curva ROC (Gréfico 17) foi ymsebservar o
desempenho do modelo.
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Grafico 17 — Grafico da curva ROC do modelo de regresséo logistica@guabs dados do estudo.
Joéo Pessoa, 2011
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1-Specificity

A area sob a curva ROC € um indicador usual do desempenho do modelo e suas
predicbes. De acordo com essa técnica de analise, um modelo caiasidesh € aquele em
gue a area sob a curva é igual a 1. Dessa forma, quanto mais ae&wwerca do canto
superior esquerdo do grafico, e a area sob a curva se aproxima d®rlaracuracia do
modelo. Quanto mais préximo de 0,5 for a area sob a curva, pior é aadpaio modelo de
discriminar individuos com auséncia ou presenca da caracterisiit@@sse (MARTINEZ
et. al, 2003).

Em nosso estudo, o valor da area sob a curva ROC foi de 0,888. Esse valor é
considerado satisfatério (acima de 0,7) e corrobora na avaliagiedaacdo do modelo ao
proposito ao qual ele propde.

Ainda por meio da curva ROC, podemos identificar um ponto, chamado “ponto de
corte”. Todas as probabilidades, que se encontrarem acima do valdicetdmicomo ponto
de corte poderéo ser classificadas como evento satisfacdo do iesmicom o servico de
saude ao idoso no municipio. Ja as probabilidades abaixo desse valor,|assificadas
como insatisfagdo do usuario idoso diante dos servicos de saude ofenecidasicipio de
Joédo Pessoa-PB. O ponto de corte obtido para o nosso modelo foi 0,61 ou 61%.

» Apresentacdo dos resultados do modelo logistico ajustado
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Dentre outras aplicacdes, a técnica de Regressdo Logistideern € util para
modelar a probabilidade de um evento ocorrer em funcéo de outros fatsies, ¢om base
no modelo apresentado, foi possivel calcular a probabilidade de que datkrnfator
interfira no alcance das necessidades de saude da populacéo idosa.

Entdo, a partir do modelo desenvolvido foi possivel calcular a probabildtzde
servicos da Atencdo Basica em Saude do Distrito Sanitaraoliunicipio de Jodo Pessoa,
atender as necessidades de saude dos idosos, segundo a presencac@u ceuséada

variavel. A tabela 7 mostra as probabilidades obtidas.

Tabela 7 — Probabilidades de atendimento das necessidades de salde dosisdos@slas das
variaveis do modelo logistico ajustado aos dados do estudo

Casos Idade Presenca Presenca de Atendimento Avaliacdo Probabilidade da
média  de médico cirurgido por meio de do SUS ABS atender as
dentista fichas como bom necessidades de
salilde dos idosos
60 anos Sim Sim Sim Sim 0,6918
1 70 anos Sim Sim Sim Sim 0,8641
80 anos Sim Sim Sim Sim 0,9474
60 anos Sim Sim Nao Sim 0,8913
2 70 anos Sim Sim Nao Sim 0,9587
80 anos Sim Sim Nao Sim 0,9850
60 anos Nao Sim Nao Sim 0,6018
3 70 anos Nao Sim Nao Sim 0,8106
80 anos Nao Sim Nao Sim 0,9238
60 anos Sim Nao Nao Sim 0.7141
4 70 anos Sim Nao Nao Sim 0.8762
80 anos Sim Nao Nao Sim 0.9525

Conforme a tabela 5, é possivel observar como a probabilidade de ateodilee
necessidades dos usuarios varia em fung¢édo das variaveis do.madelo como referéncia
0s casos ilustrados na tabela, podemos analisar como essas irdlgendao. Cada caso
apresentado na tabela é composto pela presenca ou ausénciaveés\@oidnodelo, e ainda
testado em situacdes distintas segundo a idade média dos usuarr@sd@n anos). Dentre

0S casos, 0 2 demonstrou as maiores probabilidades de atender ssladeake salide dos
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idosos, seguido dos casos 4, 1 e 3 respectivamente. Quanto a variagdo da idade, todos 0s caso
concordaram que essa possui relagéo direta com a probabilidadart® alas necessidades
de saude dos idosos.

As variaveis elencadas no caso que apresentou maiores probabilidesdasaf
presenca do médico e do cirurgido-dentista, avaliagdo do SUS como um bom sisiinle de s
e auséncia do atendimento por meio da distribuicdo de fichas na QESKFesultados
encontrados apontaram para a importancia do acolhimento na ESF, vistpand® a
distribuicao de fichas é utilizada pela equipe como mecanismo de organiza¢&oditnento
a probabilidade decresce. Quando testada a mesma combinacado&lessvenim a variacao
apenas da idade média dos usuarios, péde-se constatar que com o danwasde ha um
incremento na probabilidade.

Ja a condicdo elegida no caso 4 apresenta as variaveis: pretenneédico,
avaliacdo do SUS como bom, auséncia de cirurgido-dentista rciaudé atendimento por
meio de distribuicdo de fichas na USF. Nessa situacao foi pogswtificar a influencia
positiva do cirurgido dentista para o atendimento das necessidadegide da populacéo
idosa. Novamente a idade apresentou influencia ascendente, ou seja, caianta isade
média, maiores as probabilidades calculadas.

Outro resultado importante esta disposto no caso 1, em que os resudtadosram
com a influéncia negativa da organizagcéo do atendimento pordadlistribuicéo de fichas
na ESF. Nesse caso todas as variaveis do modelo estdo pressaties, presenca do medico
e do cirurgido-dentista na unidade de saude, atendimento organizadeipatenfichas e
avaliacdo do SUS como um bom sistema de salde. O estudo apontou quaé@rmeate com
base na distribuicdo de fichas € o terceiro fator mais influentiéminuicdo da probabilidade
de atendimento das necessidades de saude, perdendo apenas pasgdm anegativa do
Sistema Unico de Salde por parte dos idosos e auséncia de médico na USF.

Por fim, no caso 3 as variaveis elencadas foram auséncia doomeddn
atendimento por meio de fichas, presenca do cirurgido dentistdiacao positiva do SUS, a
combinacdo dessas variaveis apresentou as menores probabilidadesafg@dimento das
necessidades de saude dos idosos, comparada aos outros casos ja apresentados.

Quanto a influéncia da idade para o atendimento das necessidaaksdse$o caso
3, quando a idade média dos usuarios € igual a 60 anos, a probabilidatkdasoi de
0,6018, aumentando essa idade média para 70 anos observa-se um acrés@mBa(iae

em casos de idosos com idades ainda mais avancadas (médiamesB@ probabilidade
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ainda é maior (0,9238). Desse modo, pode constatar uma contribuicdo inepdeasa
variavel para o alcance das necessidades de saude.

Ainda acerca das variaveis componente do modelo, foi calculadaadazhances
(odds ratigQ para cada uma delas. OR pode ser obtido por meio da comparacdo de
individuos que diferem apenas na caracteristica de interessetenhaen os valores das
outras variaveis constantes. Neste estudo foi calculada a raz&aries para cada variavel

do modelo, os resultados obtidos estdo dispostos na tabela 8.

Tabela 8- OR das varidveis do modelo logistico ajustado aos dados do estudo. Jodd?P&gsoa

Variaveis Odds Ration (OR)
Presenca do médico 5.43
Presenca do cirurgido dentista 3.28
Atendimento por meio de distribuicéo de fichas 0,27
Avaliacédo do SUS 22.07

Por meio dos valores apresentados, observam-se 0s seguintesdossuiim
situacbes em que ha médico na unidade de saude da familia, @ dbarsuario idoso estar
satisfeito € maior. Quando ha um cirurgido dentistas na USF, receclie atender as
necessidades de saude é maior e, em unidades em que o atendimaiizad® por meio de
acolhimento, essa chance é maior de atender as necessidades de saude dos idosos.

Em contrapartida, quando o atendimento na ESF é realizado por nukstridbeicao
de fichas, segundo ordem de chegada, a chance de atendimento dadatesede salude da
populacdo idosa diminui. Isso pode ser atribuido a dificuldade de conssgistércia,
guando ha esse mecanismo, devido as poucas vagas € ao tempo de edpadbama que
0S usuarios se submetem tanto em filas pra conseguir uma faina, @pds recebé-la,
enguanto aguarda o atendimento.

Quando os usuéarios reconhecem o SUS como um bom sistema de salds tpra es
se mostrado positivo, nos ultimos anos, considerando a saude do idoso, a chdendedas
necessidades de saude da populacdo idosa aumenta 22 vezes emagqakle8aue avaliam
negativamente o Sistema de Saude brasileiro. Embora essa olisepaagda Obvia, é
importante ressaltar que a avaliagdo do SUS, realizada pelopsissardeu em um aspecto
histérico, comparando a assisténcia a saude do idoso do passado cadederedlial do
pais. Nessa perspectiva, ressalta-se a importancia da aeqgleaSUS a nova conjuntura

populacional brasileira.
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» Discusséao dos resultadosbtidos no modelo logistico ajustado

Dentre as situacOes analisadas sobre a presenca ou auséncavatas/eis do
modelo, a idade (anos), a forma de acesso ao atendimento na p&Esemnga do medico na
equipe de saude foram reveladas como fatores importantes, no conteA®Sda do
atendimento das necessidades de saude dos usuarios idosos.

Nosso estudo identificou que, entre as variaveis citadas, unraailasexpressivas
foi a presenca do médico na equipe de saude da familia. Tal acbatta-se consoante com
outros estudos que apresentam discussdo sobre essa tematiGan€@ntoamédico constitui
fator fundamental para emissao de juizo de satisfagdo e nagérdepqualidade da atengéo
a satde do usuario (VERAS. al, (1993); PEREZ, (1994); GONZALES. al, (2002)).

Outro resultado importante foi a tendéncia ao aumento da probabilidade de
atendimento das necessidades de saude em individuos com idade madaavasge fato
pode ser explicado pelo aumento da procura por acompanhamento de saldembeatosc
cuidados em faixas mais avancadas de idade. Além disso, pesisddasas, geralmente,
sdo acometidas por debilidades que restringem sua locomocéao, sendo, por isso, acompanhadas
pela equipe de saude em domicilio, o que implica maiores indices de satisfagiosdésio.

Estudos relacionados a satisfagdo dos usuarios, que se utilizam da atenc@iardomic
revelam que esse servico é considerado como vantajoso, tanto pdrattabed quanto por
usuarios. Com a atencdo domiciliaria, em caso de surgimento deegessidade como falta
de medicacéao, alteracbes na situacdo de saude do usuario, duvidasacdscao processo
de vida e saude, entre outras, o idoso ou familiar tem a ESF efenéncia e o ACS como
trabalhador mediador da assisténcia (KEREERiL, 2008).

No tocante ao atendimento na UBS por meio de distribuicdo de fadrasgtatamos
nesse estudo que o fator se comporta de forma negativa para matgodias necessidades
de saude dos idosos. Quando a atencdo na ESF acontece por meio dguelficéaa, o
cenéario torna-se mais favoravel ao atendimento dessas nedessidan um estudo
transversal de usuarios idosos atendidos na ABS, em que investigosasisfacdo dos
mesmos frente a forma de atendimento recebido, os autoreseCcodld2005) apontaram
resultados concordantes com os aqui encontrados. A capacidade des ekrati@ncao, por
parte da equipe, em entender os motivos do paciente procurar a unidadeejecentribui
positivamente na satisfacdo. Corroborando, dessa forma, com a predeisgue o
atendimento deve basear-se na escuta e no dialogo, ndo devendo tecritémao de

organizacdo a ordem de chegada ou distribuicéo de fichas (ANDRARE 2009).
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No tocante a variavel avaliacdo do SUS, a avaliacdo positatada pelos usuérios
desse estudo, aconteceu em meio ao resgate do contexto histériccsda®ttando a
evolucdo positiva do mesmo em relacdo aos programas de atesgémeado idoso, a
melhora dessas praticas de cuidado a saude do idoso mantém unwa die&tedcom o
atendimento das necessidades dos idosos.

O Ministério da Saude esta atento a prioridade de assisténiasaoe, por isso,
vem discutindo sobre a criacédo de politicas de saude espepéieaatender as necessidades
dessa populacdo. Dentre as acdes ja planejadas, destacam-seimgpoasntes:
implementacdo da Internacdo Domiciliar no Sistema Unico ddeSEBUS) e a Caderneta de
Saude da Pessoa Idosa. O objetivo das agbes a saude do idoso é mertendas
necessidades de assisténcia no Sistema Unico de Salde, agitdaqueles usuarios que
envelhecem sem perspectivas e que necessitam de ajuda (BRASIL, 2007).

O desenvolvimento de acdes que visem atender as necessidades delasalde
populacdo idosa esta em consonancia com o principio da integralidade .ddoeStd8do que,
garantindo a assisténcia integral e integrada aos usuarijsg@ dos mesmos em relacao
ao Sistema de Saude tende a ser positiva.

O presente estudo trouxe informagfes importantes, bem como benéfeavigo
de saude do municipio, porém, € correto advertir ao leitor sobre adglirmitacdes que
incorreram no presente trabalho. Naturalmente, a realizac&o gEsjuisa ndo esgotou 0s
assuntos abordados, porém, alcancou, de forma coerente, 0s seus obmhes®Rrdesse
modo as limitacBes aqui apresentadas decorrem dos recortpectosgnetodologicos da
pesquisa.

A primeira limitacdo diz respeito ao tipo de estudo adotado. Confafimaa
Medronho (2009), os estudos transversais constituem em uma ferramgraacdie utilidade
para a descricdo de caracteristicas da populacéo, a ideétfidaggrupos de risco e para a
acao e planejamento em saude. Porém, destaca-se como tndtagstudo, o fato dele
analisar apenas um Unico momento no tempo para realizar aoss@e@coes, impedindo
assim o estabelecimento de relacdes de causa e efeito. Cotagevs da utilizacdo desse
método, pode-se mencionar o alto valor descritivo e o baixo custo de realizacdo daagesqui

Além das vantagens expostas, esse estudo apresenta outra primazérefaee a
amostra. O tamanho da amostra, estabelecido mediante c&@mdstral, garantiu a
representatividade da populacédo, de forma a amenizar a dificuldaofwvedéigacdo das
condicOes de baixa prevaléncia, tipico de pesquisas transversaisigsifica um cenario

verossimil e favoravel a extrapolacédo dos resultados. Entretagtmdes al (2004) alertam
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para os cuidados na generalizacdo dos resultados, pois 0 emprego dagamodemanda
especial atencdo quando da utilizagdo de extrapolacdes e gagéesdi sendo por si um
fator limitante das pesquisas que empregam o estudo amostral.

Outra limitacdo decorre de sua abordagem qualitativa, por meimalseade
conteudo, que, por mais que se adotem métodos bem sistematizadosaexplodera
incorrer em vieses provenientes da subjetividade associada a técnicZANMOQ,2011).

Quando da coleta dos dados da pesquisa, embora tenha sido determinado,
estatisticamente, o nimero de idosos participantes em cada unidsleldala familia, esse
quantitativo ndo foi nominal, ou seja, a indicacdo dos usuérios ficouctmratia aos
profissionais (ACSs), que orientavam a procura daqueles que ipbtesnde poderiam
colaborar com a execucdo da pesquisa. Nesse momento, podem tefosnaitises
remanescentes das preferéncias pessoais desses profissomasdida em que incluam ou
excluam determinado usuério (viés de selecao).

Ainda na fase de coleta de dados, embora tenha sido adotada uma téenezee
coleta (entrevista semiestruturada), a qual confere maior lde@a respondente, os dados
ficaram sujeitos a ocorréncia de vieses de memoria. Isso vgalieedificuldade dos usuarios
idosos em tratar de forma completa dos assuntos sobre o qual doestionados e,

principalmente, por conta das restricbes de memadria comuns nessa féxa etar

5.6.2 Processo de tomada de decisao

Diante do risco e da incerteza das decisfes na area da saodeadsrés de decisédo
necessitam de mediadores do conhecimento que os auxiliem nas de€mdésce da
amplitude desses riscos e incertezas, a area dos estudos lm® daddecisdo tem se
debrucado sobre o desenvolvimento de modelos que se prestem ao auxilicada dem
decisdo em saude (ALLISON; ZELIKOW, 1999).

Esse estudo se propde a colaborar com o processo de tomada de etacssdide,
dando definicdo de prioridades para a conduta de assisténcia ao idaB& ,nbem como
para a construcdo de politicas publicas que atendam as necesdielsgiegopulacdo no
municipio.

Observou-se que o alcance das necessidades de saude dos idostecestado a
diversas variaveis, e que o atendimento dessas necessidadeséérequigito para o alcance
de uma assisténcia integral ao idoso. Por meio dos relatos dososispéofissionais e
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gestores e, ainda, utilizando-se da analise de contetudo e dadedogsstica, esse trabalho
foi capaz de revelar informacdes relevantes para tornar possigefitencdo mais integral a
saude dos idosos do distrito sanitario Ill do municipio de Jodo Pessia, Aaseando-se
nos resultados encontrados, pode-se tracar processos de decisado alaemce das

necessidades de saude dos idosos, elencadas a seguir:

» Implantacdo do acolhimento, como base da organizacdo do atendimento, em

todas as unidades da Estratégia de Saude da Familia.

Em resposta ao impacto negativo que o atendimento por meio da distribeica
fichas promove no alcance de uma assisténcia integral ao usuaritido esopbe a
implantacdo do acolhimento em todas as USFs. O mecanismo de antbhimae ESF
corrobora para o atendimento das necessidades de salde dos usuariats, guakficada
permite que a equipe multiprofissional de saude entenda o que o usuariadusddade de
saude e, desse modo, possibilita a oferta de servicos mais direcionados a cada individuo.

Nessa perspectiva, o acolhimento se configura como um mecarosnemte com a
promocdo de uma assisténcia integral aos usuéarios do SUS. Nfaresdgue a unidade de
saude direciona suas ac¢des para responder as necessidadepdeieatin estad promovendo
uma atencdo humanizada, pautada no individuo e, potencialmente, mais. iQagreteriza-
se como uma estratégia de interacdo entre a unidade e @muatrévuindo ao servico uma
postura capaz de acolher, ouvir as necessidades dos individuos e pespoatas mais
adequadas junto a eles (BRASIL, 2007).

A proposta do acolhimento vem sendo construida como resposta aos ¢esafias
inversdo do modelo assistencial, baseado na doenca, para uma organizagivicde
centrado no usuario. Esse acolhimento busca fortalecer vinculos peafigsionais e
clientela, com vista a uma atengcdo mais personalizada e lnath@nicapaz de oferecer
atividades que atenda as necessidades sociais de saude da populagédo (PAIM, 2008).

Complementando, Starfiel (2002) confirma que, com o estabelecimento da relacdo ao

longo do tempo, os profissionais passam a conhecer oS pacientes a estdwecer 0s
profissionais, permitindo uma relagdo humanizada e uma atencédo ntegsali o que

proporciona maior satisfagéo dos pacientes.
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» Realizacdo de cursos de capacitacdo profissional para o atendiment® usuarios
idosos e, ainda, para humanizagao do servigo.

Diante do processo de envelhecimento da populacdo, o profissional de sagide dev
estar preparado para atender as demandas decorrentes desssopsra especial no que diz
respeito a assisténcia humanizada.

Destaca-se ainda a importancia da preparacdo daquelesi@mafsssatuantes no
nivel de atencéo basica, pois esses sao responsaveis pelo acompsnparakda saude do
idoso e pelo direcionamento dos mesmos a outros niveis de atencdo, quandim julga
necessario. Para tanto, se torna estratégica a capacitacao dos prisfigaranalar com essas
situacOes, objetivando a promocdo de uma atencédo integral e evitanddgénoeglda
assisténcia ou a superlotacdo desnecessaria de outros niveis de atencao.

O servico de referéncia, como € denominado, deve ser acionado gpands a
USF nédo tem possibilidade de atender a necessidade do usuario msswdagsolubilidade
diante da situacdo, demandando o suporte de um servico mais compleiaieagecO uso
inadequado desse mecanismo de referéncia acarreta a superttztsag&des assistenciais e,
ainda, altas despesas para o SUS. Além disso, potencializacatoesdade da assisténcia,
prejudicando, dessa forma, a integralidade da atencdo. Para que encemioba
desnecessarios ndo ocorram, se faz necesséaria uma avalieg@sardo estado de saude do
usuario na Atencao Basica de Saude (MENDES, 2011).

» Estabelecimento de parcerias e disponibilizacdo de recurspara a realizacdo e

manutenc¢ao dos grupos de convivéncia.

As atividades de socializacdo foram identificadas, por mei@ aestado, como uma
estratégia positiva na atencdo ao idoso tanto pelos usuarios, quant@rpékssonais e
gestores do municipio. Embora as atividades grupais estejam contribuiada pa@mocao
da saude dos idosos, esses grupos estdo diminuindo progressivamente daviBSa
dificuldade de manutencdo dos mesmos.

Segundo os profissionais de salde entrevistados, a maioria das unieaiagle
ndo dispbe de estrutura fisica (espaco, cadeiras, mesas) adequadasrgaizacdo dos
grupos de convivéncia, tampouco recursos destinados a manutencacateidaides. Além

disso, o unico clube do idoso do municipio, espaco direcionado ao lazerakzacao de
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atividades grupais, se localiza distante da maioria dos usuariosilinaizdo a utilizacdo do
mesmo.

Para o enfrentamento dessas dificuldades, propde-se o estabete de parceria
com a secretaria de educacao e com as igrejas do bairro, para dispoaddieaeus espacos
para 0s encontros, e ainda fornecimento de recursos, por parte dossgest@@arantir o
suporte material inerentes as atividades manuais e de socializacéo.

O local de realizacao das atividades deve privilegiar fr€asmas as moradias dos
idosos, como escolas, associacfes comunitarias, igrejas e a pndidade de saude, entre
outros. Em relac&o ao suporte para a realizagdo das ativisdadgsi@, cabe aos gestores o
compromisso de fornecimento de recursos materiais, bem como de edoeaganente dos
profissionais para fortalecimento das atividades desenvolvidas naniciage (BRASIL,
2007).

» Garantir a presenca do médico nas Unidades de Saude da Famili@mo

componente da equipe de saude da familia.

A presenca do médico na USF figura-se como uma condicdo impopiamsteo
atendimento das necessidades de saude das pessoas idosas na ABSmnmbepara a
continuidade da assisténcia, como ja abordado em outros capitulos desse estudo.

A auséncia do meédico na unidade, dentre outros prejuizos, diminui
significativamente a resolubilidade da ESF podendo acarretareseordinuidade da
assisténcia e, com isso, gerar agravos na situacdo de saude diss Lessstidos. A
articulacdo entre os niveis de complexidade da atencdo deve accotecerfinalidade de
garantir a integralidade da assisténcia a saude; uma vealtddo o acesso do usuario a
qualquer nivel de atencéo por ele necessitado, esse principio esta sendo ddstespeita

Além disso, a indisponibilidade do médico na ABS leva a busca por esse
atendimento em outros estabelecimentos de saude, podendo contribuirsppexl@acao
desnecessaria de outros niveis de atencdo do SUS. Nesse sentidsd@ adkegarantir a
presenca desse profissional em cada USF do municipio € de graagexela concretizacao

de uma assisténcia de qualidade.
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» Ampliacdo do Centro de Atendimento Integral a Saude do ldoso @SI) e a
contratacao de mais especialistas.

A criacdo do CAISI caracterizou-se como um grande avanco rsééassa ao idoso
do municipio de Jodo Pessoa-PB. Porém, esse complexo ja demonssralesiggie nao
comporta mais a crescente demanda da populagéo idosa do municipio.

A demanda da rede ambulatorial especializada tem crescidosgi¥praente nos
altimos anos, a populacdo idosa é responsavel por grande parte dessdadpar servicos
especializados. Isso se justifica pelo préprio processo deheniraknto, o qual torna mais
freqiente o aparecimento de doencgas crbnicas e limitantes, queenmegatendimentos
especificos e continuos. As doencas crbnicas geram custos enomnes;emtes, para 0S
prestadores de servicos de saude, que inclui o SUS, uma vez quet@ositaa doencas
cronicas tende a se agravar com o passar do tempo (MENDES, 2011).

Nesse contexto, percebe-se que a decisdo de ampliar a déertservicos
especializados no municipio de Jodo Pessoa tem grande signifipdreia populacdo, em
especial aos idosos, principalmente pelo fato deste ser dadsiftomo a segunda capital do
nordeste em nimero de idosos (JOAO PESSOA, 2006).

» Garantir leitos hospitalares para os idosos nos hospitais do municipio.

Uma das limitacdes da assisténcia ao idoso no municipio de Jodo Pessoa, dientifica
por meio do relato dos gestores e usuarios, foi a dificuldade de corlségside internagédo
para idosos nos hospitais da cidade. A dificuldade de o usuério conseguir essssével da
rede assistencial do SUS fere o principio da integralidade e darsalidade do sistema de
saude brasileiro.

Diante dessa realidade, a decisdo a curto prazo proposta poestsde é a
reorganizacdo da distribuicdo dos leitos hospitalares, a fimrdatigaum ndmero minimo
desses leitos para essa faixa de idade. Ja a longo prazo, o ager@o & construcdo de um
hospital especializado no atendimento ao idoso, dessa forma podera $aitaradente

essa limitagao.
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Por meio desse estudo, concluiu-se que as praticas de cuidado ao idoso, no distrito
sanitario Ill do municipio de Jodo Pessoa-PB, estdo em consonancia com os &ceitos
integralidade do SUS, embora apresentem limitagoes.

No tocante a acessibilidade das unidades de salde, o estudo constatmanuiz a
das unidades esta em locais de facil acesso, possibilitando sapespontanea dos usuarios
idosos por servicos de saude ali ofertados. Ja nos casos das udaladéde integradas, a
facilidade de acesso nem sempre € constatada; algumas unidatesrgeam distantes da
comunidade de abrangéncia.

Em relacdo a assisténcia prestada, percebeu-se que os@raitsde salude da rede
basica de atencao ainda apresentam-se fortemente ligadosé® &teseada na doenca, e nédo
na prevencao e promoc¢ao da saude do idoso. Quanto aos servicos ofertstios, @eelou
que ndo ha assisténcia diferenciada para essa populagéo, eumasadgiuipes de saude
estdo incompletas (auséncia de médico). Os servi¢os ofertaddms@amente, de consulta
médica e de enfermagem, atencdo a saude bucal, programa de acomeptmhade
hipertensos e diabéticos (Hiperdia), vacina, curativos e atividadesc@dizacdo. Dentre os
servicos mais demandados pelos idosos esta o programa Hiperdiao seéguconsulta
médica. Nos servicos relativos a saude bucal, o mais solicitado t&atamento e
encaminhamento para utilizacao de protese dentaria.

Quanto a resisténcia dos idosos em procurar 0s servicos de saéd&)jdo
desvendou a ndo existéncia desse fator e, ainda, mostrou expressiiEapao dos usuarios
nas atividades de socializacdo quando oferecidas na USF. As asvidedwiais e de
socializacdo realizadas na ABS foram reveladas como positevat®, por profissionais,
quanto pelos usuarios.

No tocante a organizacao do atendimento, observou-se que o acolhimentstinda
em fase de implantagcédo, e que atualmente na maioria das unidaske®ldea organizacao
ainda acontece por meio de distribuicdo de fichas. Quando investigadoostsirgpo de
espera para o0 atendimento na propria unidade, constatou-se que a demi@dmoento
ainda esta acentuada na maioria dos estabelecimentos da AB®jUBmGaS0s 0S usuarios
relataram nao ter prioridade no atendimento e enfrentar filas como qualquer oéatro.us

Sobre o servigo de referéncia e contrarreferéncia, a preseqtespesoncluiu que,
apesar dos esforcos dos gestores para garantir a eficiénciaalusme, ainda ha importante

falha de comunicacdo. No mecanismo de referéncia, a marcag¢éor@afpropria unidade de
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saude, porém a demora pelo atendimento pode ser acentuada, a depesfecididade
demandada. Ja na contrarreferéncia, os profissionais relatanandaale de funcionamento
do mecanismo, acarretando, dessa forma, limitacdo no acompanhamsataeeo usuario
e possivel descontinuidade da assisténcia.

No que se refere a qualidade da assisténcia, os relatos dos usadiasam que,
dentre outras variaveis, esta se encontra conexa com a interacdo profissiénal Segundo
os idosos, a qualidade do servico aumenta quando os profissionais da eqigpel@s com
atencdo, paciéncia e respeito, considerando suas limitacOesi@s ares hora da assisténcia.
No que tange a recepc¢ao dos seus usuarios, o servico de ABS do disitididos! I mostrou-
se acolhedor; quanto a sua qualidade, foi classificado entre regular e baspétass idosos
entrevistados.

Em relacédo ao atendimento das necessidades de saude dos idosos, mastodo
que os servicos de saude do municipio ainda ndo estdo satisfatériosa Emlgestores
estejam se esforcando para melhorar a assisténcia a essac@opuxiste uma oferta
insuficiente diante das demandas dos individuos idosos e, além disso, pepe® mlos
profissionais para lidar com a parcela idosa da populacédo. Dentre os gestacados como
positivos estdo os servicos da ABS e seu fortalecimento, por meaittedacdo usuario-
equipe, e a criacdo das atividades manuais e de socializagfzsdoJ4 os pontos limitantes
destacados no estudo sao a falta de recursos para a realizagaatencao das atividades
grupais na Atencdo Basica, a escassez de recursos humanosadapagara atender a
populacao idosa e, por fim, a dificuldade de conseguir leitos de icdermara idosos nos
hospitais do municipio.

A regressédo logistica também mostrou a importancia da pregengazédico, do
cirurgido dentista e do acolhimento na ESF para o alcance dasidades de saude da
populacao idosa do municipio.

Considerando os preceitos da integralidade, esse estudo compreendeu que 0s Servigos
de saude ao idoso no municipio de Jodo Pessoa-PB, especificamentatdcalistario 111,
atende parcialmente ao principio da integralidade na assist&naosuario idoso. A presente
pesquisa identificou variaveis que interferem no atendimento das idadessdos idosos,
apontando estratégias para subsidiar o processo de tomada de decisérspectiva de
garantir o cuidado integral & populacéo idosa do Distrito Sanitério Ill.
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Apéndice |

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Aplicado aos profissionais de salde e gestores)

Prezado (a) Senhor (a)

Sou Vania Rodrigues de Araujo, mestranda do programa de Poés-Gaddadelos de
Decisao e Saude. Venho por meio deste, solicitar a sua participacao e gautniaua

o desenvolvimento de uma pesquisa, que tem como titulo: Analise daasPdat Cuidado ao
ldoso na Atencao Basica em Saude Sob a Perspectiva da IntegratidAdstrito Sanitario 111
do Municipio de Jodo Pessoa — PB. A pesquisa objetiva: descrevétieaspde cuidado ao
idoso, implementadas nas Unidades de Saude; ldentificar quais geatiaas sao mais
utilizadas pelos usuarios idosos dessas unidades de saude; Investigaros gestores,
profissionais e 0s usuarios percebem essas praticas de cuidaddp lewa consideracdo o
principio da integralidade do SUS e Investigar quais varidveie egerferindo na qualidade
de atendimento em saude da populacéo idosa.

Desta forma, solicito sua autorizacdo, para a realizacéa eleigsevista gravada, e apresentar
seus resultados em eventos cientificos e publicar em revistdaicas. Informo-lhe que esta
investigacdo, ndo lhe trara danos. Comprometo-me em manter seuenomigilo. Caso
decida contribuir, ressalto ainda, que sua participacdo € voluntasia.décida ndo participar
da pesquisa ou desistir a qualquer momento estard no seu direit@i Bstda a sua
disposicdo para qualquer esclarecimento que considere necessagoakuer etapa da

pesquisa.

Diante do exposto agradeco antecipadamente sua atencao.

Jodo Pessoa - PB / /2011

Vania Rodrigues de Araujo Participante
Pesquisadora

PPGMDS — Departamento de Estatistica Telefone: (83) 3216-7075
Cidade Universitaria s/n - 58051-900 Jodo Pessoa /PB
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Apéndice Il

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(Aplicado aos idosos)

Prezado (a) Senhor (a)

Sou Vania Rodrigues de Araujo, aluna da Universidade Federal déb@4lJFPB), do
mestrado Modelos de Decisdo e Saude. Venho solicitar a sua participacao e caatpara

o desenvolvimento de uma pesquisa, que tem como titulo: Analise deasRtatCuidado ao
Idoso na Atencéo Basica em Saude Sob a Perspectiva da Integralid@dstrito Sanitario Il
do Municipio de Jodo Pessoa — PB. Esta pretende descrever assptatimuidado ao idoso,
implementadas nas Unidades de Saude; Identificar quais dedtaaspsdo mais utilizadas
pelos usuarios idosos dessas unidades de saude; Investigar como 0s gestoresgiscdies
usuarios percebem essas praticas de cuidado, levando em congiderag@cipio da
integralidade do SUS e Investigar quais variaveis estdo imteidema qualidade de
atendimento em saude da populacéo idosa.

Desta forma, peco sua autorizacdo, para realizacdo destastatggavada, e apresentar 0s
resultados da pesquisa em eventos e revistas voltados para esteigaotissionais de saud
Informo que a sua participacdo ndo Ihe comprometera ou trard dangsro@mto-me em
manter seu nome em sigilo. Caso decida contribuir, ressalto aindaugygarticipacdo é
voluntaria. Caso decida nao participar da pesquisa ou desistir a qualguento estara no
seu direito. Estarei ainda a sua disposicdo para qualquer dasudaniec que considere

necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Diante do exposto agradeco antecipadamente sua atencao.

Jodo Pessoa - PB / /2011

Vania Rodrigues de Araujo Participante/Testemun
Pesquisadora

PPGMDS — Departamento de Estatistica Telefone: (83) 3216-7075
Cidade Universitéaria s/n - 58051-900 Jodo Pessoa /PB
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Apéndice I

Questionario Direcionado aos Idosos

1. Qual a sua idade?

2. Sexo: ()Feminino ()Masculino

3. Qual a sua escolaridade?
() Analfabeto () Ens. Fundamental ()Ens. Médio () Ens. Superior

4. A) Vocé mora:
() casa propria () Aluguel () casa de familiares () casa de amigos

B) Quantas pessoas moram na sua casa?
() morasozinho ()del-3pessoas ()de4—6pessoas ()>6 pessoas

5. A) Qual a sua ocupacao?
() Dona(o) de casa () Aposentado(a) () Pensionista () Trabalha

(caso trabalhe, responda a questéo B)
B) Em que regime de trabalho?
() Integral () Meio expediente (manhd@) () Meio expediente (tard&ot()no

6. Qual sua renda familiar?
() <1salario min. ()1 salariomin. () Entre 1 e 3 salarios () > 3 salarios

7. A) Vocé tem plano de saude?
()Sim () Nao
(Em caso afirmativo, responder a B)

B) Faz uso do SUS?
() Sim () Nao

8. Quando vocé necessita de atendimento de salude aonde vocé vai?
() Hospital ()ESF () Pronto Atendimento () Centro especializado

9. Faz uso da Unidade de Saude da Familia (ESF) ?
() Sim () Nao

10.Nos ultimos seis meses, quantas vezes vocé procurou atendimento na Unidade de
Saude (ESF) do seu bairro?
() Nenhuma ()la3vezes ()4abvezes ()>6vezes

11.Como é o caminho da sua casa até a USF em que vocé é atendido?
() N&o acessivel () Pouco acessivel () Acessivel () Bem acessivel
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12.A) Quais atividades de cuidado a saude do idoso sao oferecidas na sua USF?
() Consulta médica () Consulta de enfermagem () Grupo hiperdia e diabetes
() Grupo de convivéncia () outros. Qual:

B) Vocé participa de alguma dessas atividades?
() Sim, Qual:
() Néo

13.Qual o servico, oferecido na ESF, mais procurado por vocé?

14.De que forma vocé consegue atendimento meédico na Unidade de Saude?
() Escuta qualificada () Acompanhamento /cartdo do idosol/visita do ACS
() Pega ficha de atendimento/ordem de chegada () Atendimento imediato

15.Quanto ao tempo de espera, vocé acha:
() Muito demorado () Demorado () Pouco demorado () rapido

16.A) Para vocé, o que é um atendimento de boa qualidade dos profissionais de saude?

B) Como vocé avalia a qualidade do atendimento dos profissionais de saude da
unidade que vocé procura? )
() Péssima ()Regular ()Boa () Otima

17.Quanto ao acolhimento, vocé se sente:
() ndo acolhida () mal acolhida () acolhida () bem acolhida

18.Vocé conhece o agente de saude da sua familia?
() Sim () Nao

19. A) Quantas visitas ele lhe faz por més?
()Nenhuma ()1lvez ()2vezes ()>2vezes

B) Como ela acontece?

20.Quando vocé precisa de um servico que a unidade de saude do bairro ndo oferece,
como vocé consegue tal servico? Que tipo de servigo vocé ja precisou?

21.A) O servico de saude, como um todo, oferece respostas as suas necessidades de
saude?
() Sim () Néao
Em caso negativo, que servi¢os gostaria que houvesse?

22.Como vocé avalia os programas oferecidos pelo SUS, direcionados a saude do idoso?
() Rum () Regular ()Bom () muito bom

23. Resumindo, podemos dizer que 0s pontos positivos e 0s negativos da assisténcia ao
idoso sao:
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Apéndice IV

Questionario Direcionado aos Profissionais de Saude

1. Qual a sua idade?

2. Sexo: () Feminino () Masculino

3. Qual a sua formacéao profissional?
() Ensino médio () Profissionalizante () Técnico () Superior

Qual:

4. Ha quanto tempo se formou?
() Nesteano ()Entrele3anos () Maisde 3anos

5. Tem alguma pos-graduacgéo, ou capacitagdo, em saude do idoso?
() Sim () Nao

6. Ha quanto tempo trabalha no servico de saude?
()<lano ()Entrele3anos () Maisde 3anos

7. Vocé trabalha exclusivamente no setor publico?
() Sim () Nao
Em caso negativo, em que outro local vocé trabalha?

8. Tempo de experiéncia em Unidade Saude da Familia (USF):
()<6meses ()Entre6meseselano ()Entrele3anos ()>3anos

9. Quando vocé chega a unidade, como acontece o atendimento?
() Escuta qualificada () Acompanhamento /cartdo do idosol/visita di
() Pega ficha de atendimento/ordem de chegada () Atendimento imediato

10.Como acontece o atendimento dos idosos com dificuldade de acesso a unidade?
() Atendimento em domicilio () Deslocamento com transporte particular
() Deslocamento por meio de ambulancia

11.Quais os servigos ofertados ao idoso na USF?
() Consulta médica () Consulta de enfermagem () Grupo hiperdia e diabetes
() Grupo de convivéncia () outros. Qual:

12.Qual o mais procurado?
() Consulta médica () Consulta de enfermagem () Grupo Hiperdia e diabetes
() Grupo de convivéncia () outros. Qual:

13.Como funciona a referéncia e a contra-referencia dos servi¢os de sald®?2o idos
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14.Quais séo os servicos odontologicos ofertados ao idoso na USF?
() N&o soube informar () Consulta de rotina () Extracdo dentaria () outros.

Qual:

15.Qual o mais procurado?
() N&o soube informar () Consulta de rotina () Extracdo dentaria () outros.

Qual:

16.Ha resisténcia, por parte dos idosos, ao acompanhamento de saude?
() Sim () Nao

17.Como vocé avalia os programas oferecidos pelo SUS, no tocante a saude do idoso?
() Rum () Regular ()Bom () muito bom

18.Vocé avalia que o servico de saude, como um todo, oferece resposta as necessidades ¢
saude dos idosos?
() Sim () Nao
Em caso negativo, que servigos deveriam ser incluidos?

19.Sintetizando, podemos dizer que 0s pontos positivos e 0s negativos da assisténcia ao
idoso sao:
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Apéndice V

Questionario Direcionado aos Gestores

1. Qual a sua idade?

2. Sexo: ()feminino () Masculino

3. Qual a sua formacéao profissional?
() Profissionalizante () Técnico () Superior () Pés-graduacao

Qual:

4. Ha quanto tempo se formou?
() Nesteano ()Entrele3anos () Maisde 3 anos

5. Tem alguma pos-graduagédo em saude do idoso?
() Sim () Nao

6. Ha quanto tempo vocé trabalha com a saude do idoso?
()<6meses ()Entre6meseselano ()Entrele3anos ()>3anos

7. Quais as acdes direcionadas a saude do idoso nas Unidades de Saude da familia
(USF)?
() Consulta médica () Consulta de enfermagem () Grupo hiperdia e diabetes
() Grupo de convivéncia () outros. Qual:

8. Como se organiza a comunicagao das necessidades locais, das unidades, com 0s
gestores?

9. Ha um sistema de informacéo local sobre a salude do idoso?
()Sim () Nao

10.Existe uma base de informacédo que apodia o processo de tomada de decisdo, no tocante
a assisténcia a populacéo idosa?
() Sim () Nao

11.Como esta planejado o acesso do idoso ao atendimento em saude?
() Escuta qualificada () Acompanhamento /cartdo do idoso
()Consulta diretamente com o medico () Atendimento do ACS

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

13.Como funciona a referencia e a contra-referencia dos servi¢os de satude?
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14.Quais as variaveis que interferem na qualidade de atencdo a saude do idoso?
() Renda () Base familiar () Acolhimento das USF
() Presenca do médico na equipe de saude () Outras. Qual:

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

16.Vocé avalia que o servigo de saude, como um todo, oferece respostas as necessidades
de saude dos idosos?
() Sim () Nao
Em caso negativo, que servi¢os deveriam ser desenvolvidos?

17 Sintetizando, podemos dizer que os pontos positivos e 0s negativos da nesse servico
séo:
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Quadro do resultado do sorteio aleatério das amostras e n.
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- PROFISSIONAIS DE SAUDE N° DE
UNIDADES DE SAUDE (N°) IDOSOS
Cidade Verde IV Técnico dg enfermagem
Odontologista
c\:/lEDng Cidade Verde V Agen_te comunitario de saude (1) 3
Cidade Verde VI IIEGED 6 enf_e’rmagem >
Agente comunitario de saude (1)
Boa Esperanca Agente comunitario de saude (1)
IPIRANGA | Girassol Agen_te comunitario de saude (1) 3
Técnico de enfermagem
Monte das Oliveiras | Agente comunitario de saude (2)
Ambulantes -
Nova Colégio Invadido MIIED — 7
Agente comunitario de saude (1) 6
Esperanca
Nova Esperanca -
Tijolao Agente comunitario de saude (3)
Mussumagro | Agente comunitario de saude (2
Agente comunitario de saude (1)
Mussumagro Il Enfermeiro
Rosa de Fatim Odontologista 3
Piratibe | Agente comunitério de saude (1)
Odontologista
Sonho Meu Agente comunitario de saude (1
, Técnico de enfermagem
SlefeE e | Agente comunitario de saude (2)
: Médico
Verdes Mares| Cidade Verde Il Agente comunitario de saide (2) 1
, Medico
CleREE VeIl Agente comunitario de saude (1)
Mangabeira por dentiddgente comunitario de saude (3)
. Panoramica Enfermeiro —— -
Nova Unido Agente comunitario de saude (1) 1
Prosind | Agente comunitario de saude (1)
Unido -
Médico
Agua Fria Odontologista 2
Técnico de enfermagem
Aldeia SOS Médico
Balcao - 5
Bancarios Odontologista
_ Enfermeiro
cellats Agente comunitario de saude (1) <
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Coqueiral Odontologista
cristo rei Técnico de enfermagem
Doce Mée de Deus -
Eucalipto Técnico de enf_e,rmagem i
Agente comunitario de saude (1)
Feirinha Agente comunitério de saude (2) 2
: o Agente comunitario de saude (1)
Frei Damiao > — :
Cirurgides-dentistas
José Ameérico | Agente comunitario de saude (1 2
José Ameérico |l Agente comunitério de saude (1 0
José Ameérico Agente comunitério de saude (2 2
Laranjeiras Agente comunitario de saude (2 4
Mangabesira VI 12 etapa Agent_e~comunit_ério de saude (2)
Cirurgides-dentistas
Mangabeira VI 22 etapa Agente comunitario de saude (2) 4
Mangabeira VII A -
Mangabeira VII A (Anexo) -
Mangabeira VII B Enfermeiro
Mangabeira VII C Técnico de enfermagem 1
Paratibe I SN — >
Agente comunitario de saude (1)

Parque do Sol Agente comunitario de saude (1) 2
Pedro Lins Agente comunitério de saude (1 7
Prosind I Agente comunitario de saude (3) 2

Cirurgides-dentistas
Santa Béarbara Técnico de enfermagem
Agente comunitario de saude (2)
Timbé | Ag,er_\te comunitério de saude (4)
Médico
Timbé i Agente comunitario de saude (1) 5
Valentina | -
Valentina Il Agente comunitario de saude (1) 5
Enfermeiro
Valentina Ill Agente comunitario de saude (2)
Odontologista
: Enfermeiro
WENETIE Agente comunitario de saude (1)
PACS Colibris Agente comunitario de saude (1 3
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Anexo |
Lista das Unidades de Saude da Familia do Distrito Sanitario Il

BAIRRO

UNIDADES DE SAUDE
INTEGRADAS ENDERECO
CIDADE Clgade Verde IV _
VERDE Cidade Verde V Mangabeira VIl
Cidade Verde V Rua Leopoldo P de Lima
Boa Esperancal
IPIRANGA |__Girassol Valentina |
Monte das
Oliveiras Rua Sao Luiz
Ambulantes
Nova | Colégio Invadidg Mangabeira IV
Esperanca Nova Esperanca
Tijoldo Rua Arlindo Bezerra Camboim
Mussumagro |
Rq;a de Mussumagro l Av. Oscar Lopes Machado Valentina |
Fatima Paratibe |
Sonho Meu
Verdes C(;g:(?s\\//eerrgee III Rua Projetada Q. 211, Lt. 07, Mangabeira VIl
Mares , Condominio Cidade Verde
Cidade Verde llI
Mangabeira por|
dentro
No_\ia Panoréamica | Rua Sub-tenente Joaquim do Nascime¢ntdangabeira Il
Uniao :
Prosind |
Unido
UNIDADES DE SAUDE
INDEPENDENTES ENDERECO BAIRRO
) Jardim Sé&o
Agua Fria Rua Lourenso V de Souza Paulo
Aldeia SOS Rua Esmeralda Gomes Vieira Bancarios
Balcéo Rua Comerciante Alfredo Ferreira Roch&langabeira |
Bancarios Rua Esmeralda Gomes Vieira Bancarios
Colibris Rua José Céandido da Silva Colibris
Coqueiral Rua Milton Santacruz Mangabeira |
cristo rei Rita Xavier de Oliveira Mangabeira
Doce Mae de Deus Rua Celita Lira Portela Valentina
. . Jd Cidade
Eucalipto Rua Leonardo Cerqueira de Castrg : oo
Universitaria
Feirinha Rua Nmaria da Gloria O Rodrigueg Mangabeira |
Rua Rosemiro R de Lima Valentina

Frei Damiao
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José Américo | Rua Leila Diniz José Américo
José Américo I Rua Leila Diniz José Américo
. L. Rua Terezinha de Medeiros Dantas de . L.
José Américo Il José Américo
Souza
Laranjeiras Rua José Estevao da Silva Laranjeiras
Mangabeira VI 12 etapa Rua Olivio de Azevedo Sena | Mangabeira VII
Mangabeira VI 22 etapa Rua Professora Vanda Farias Coutirtlangabeira VI
Mangabeira VII A Rua Professor Carlos Lira Neto | Mangabeira VI
Mangabeira VIl A (Anexo) Rua Professor Carlos Lira Neto | Mangabeira VII
Mangabeira VII B Rua Adailton Pontes de Lima | Mangabeira VII
Mangabeira VII C Rua Manoel Angelo de Oliveira | Mangabeira VII
Paratibe I Rua Projetada Q. 655, Lt. 28 Valentina
Parque do Sol Rua Armando Severino da Silva Gramame
Pedro Lins Rua Josina Lessa Feitosa Mangabeira |
Prosind II Rua Anisio Borges de Melo Manga_bewa
Prosind
] Rua Economistg Geraldo Targino da Valentina
Santa Barbara Silva
Timbo | Rua Celeida A Ferreira Bancarios
Timbo I Rua Nossa Senhora de Fatima Bancéarios
Valentina | Rua Professora Maria Luiza de Castro Valentina |
Valentina Il Rua Comerciante José de Santana Valentina |
Valentina I Rua Maestro José Queiroz Batista)] Valentina |
Valentina IV Rua Paulo de Medeiros Gomes Valentina |
PACS Colibris Rua José Sinfronio de Oliveira Mariz  Colibris Il
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Anexo llI
Certiddo do Comité de Etica

CENTRO UNIVERSITARIO DE JOAO PESSOA — UNIPE
COMITE DE ETICA EM PESQUISA
CEP/UNIPE

CERTIDAO

Certifico que o Comité de Ftica em Pesquisa do Centro
Universitario de Jodo Pessoa — CEP/UNIPE, em sua 34" Reunido Ordinaria realizada em
21.12.2010, com base na Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Satide/MS que
regulamenta a ética na pesquisa envolvendo seres humanos, aprovou o parecer referente
ao Projeto de Pesquisa “Andlise das praticas de cuidado ao idoso na atenciio basica
em saiide sob a perspectiva da integralidade no distrito sanitario 1II do Municipio
de Jodo Pessoa — PB” da pesquisadora responsavel Vania Rodrigues de Araujo.

Esta Certiddo ¢ provisoria, para fins de execugdo da referida
pesquisa, ficando sob a responsabilidade da pesquisadora entregar ao CEP/UNIPE o
relatorio final de conclusdo da pesquisa, ocasido em que serd emitida certiddo definitiva,
nos termos das atribuicdes conferidas ao CEP pela Resolugio ja citada.

Encaminhe-se a pesquisadora interessada.

Jodo Pessoa, 23 de Dezembro de 2010.

X /“ ( f o
/ \{ Nnace
_ ra%l\a)‘bataé Marlbon&o 'Il rEn{dade
Vice-Coordenadora do CEP/UNIPE
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ANEXO IV
Encaminhamento da Secretaria de Saude

Prefeitura Municipal de Jodo Pessoc
Secretaria de Salde

Jodo Pessoa, 01 de julho 2011.

ENCAMINHAMENTO

Cumprimentando-os cordialmente, encaminhamos a pesquisadora, VANIA
RODRIGUES DE ARAUJO, para a realizacio de coleta de dados da pesquisa
intitulada “ANALISE DAS PRATICAS DE CUIDADO AO IDOSO NA ATENCAO
BASICA EM SAUDE SOB A PERSPECTIVA DA INTEGRALIDADE”, a ser
realizada nas Unidades de Saude da Familia do Distrito Sanitario 111, processo n°
09.766/2011.

Sem mais, e visando o bom andamento das pesquisas na Rede SUS de Jo3o

Pessoa, subscrevo-me,

Atenciosamente,

V/ /L@u&tq‘ ﬁ'/y 605\3 ey as@d&

ih Bezerra B(U 3 el
o GRNC \
s BB

Gerente de Educacio na Saude



