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Silva, O. A. Conhecimento de enfermeiros e médicos da estratégia saude da
familia sobre as politicas publicas voltadas a pessoa idosa. [dissertacao].
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RESUMO

Introducdo: As politicas publicas brasileiras voltadas a pessoa idosa asseguram 0s
seus direitos sociais e norteiam as agdes dos profissionais da assisténcia social e da
saude, entre outras areas do conhecimento. Com destaque para a Politica Nacional
de Saude da Pessoa Idosa que direciona médicos e enfermeiros ao atendimento,
avaliacdo e monitoramento da saude, da capacidade funcional, da recuperacéo, da
manutencédo e da promocao da autonomia e independéncia dos idosos. Objetivo:
Caracterizar o conhecimento de enfermeiros e médicos da Estratégia Saude da
Familia sobre as politicas publicas voltadas a pessoa idosa. Percurso
metodoldgico: Pesquisa exploratéria, descritiva com abordagem qualitativa. Os
sujeitos da pesquisa foram constituidos por enfermeiros e médicos lotados nas
Unidades de Estratégia Saude da Familia, em Campo Grande, Mato Grosso do Sul,
e definidos por saturacdo conforme proposto por Fontanella e colaboradores (2011).
Os profissionais foram caracterizados quanto a formacdo e capacitacao;
entrevistados quanto ao conhecimento sobre politicas publicas e a pratica
profissional no atendimento a pessoa idosa. As entrevistas semiestruturadas foram
gravadas e transcritas. Utilizou-se o método de anélise de conteudo de Bardin e
como referencial tedrico para andlise das categorias a Politica Nacional de Saude
para a Pessoa ldosa. Resultados e Discussdo: Foram entrevistados dez
enfermeiros e sete meédicos. Seis enfermeiros e trés médicos possuem
especializacbes direcionadas a Atencdo Primaria a Saude. Trés enfermeiros e
médicos possuiam conhecimento do curso “Envelhecimento e Saude da Pessoa
Idosa”, ofertado pelo Ministério da Saude, porém somente um enfermeiro cursou-o.
A analise das entrevistas resultou em duas categorias para o0s enfermeiros
“‘Atendimento das Demandas de Saude” e “Avaliacdo do Idoso Centrada na Doenca”
e duas para os médicos “Avaliacdo Biomédica do Idoso” e “Atendimento Biomédico
do Envelhecimento”. A categoria “Atividades Multidisciplinares” foi comum para

ambos os profissionais. O “Conhecimento de Enfermeiros e Médicos da Atengao



Primaria sobre as Politicas Publicas” resultou com relatos nos quais apenas um
médico e um enfermeiro citaram o Estatuto do ldoso. Quanto ao “Trabalho e
Atuacdo do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa Idosa” caracterizou-se pelo
desconhecimento das duas categorias profissionais. Conclusdo: Destaca-se 0
desconhecimento profissional acerca das politicas voltadas para o idoso, o
predominio da atencdo a salde marcada por acdes centradas na patologia, falta de
avaliagbes multidimensionais e na falta de articulacdo intersetorial e interdisciplinar.
As falas caracterizam a superficialidade e o distanciamento de médicos e
enfermeiros da Atencdo Basica quanto as politicas e 6rgaos voltados para a defesa
dos direitos dos idosos. Compreende-se que devem ser estudadas estratégias para
enfrentamento e possibilidades de capacitacdo profissional da Atencao Primaria, na
area do idoso, por entender que este nivel de atencéo € a principal porta de entrada
do idoso e indispensavel para efetivacdo da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa e cumprimento de suas diretrizes.

Palavras-chave: Estratégia Saude da Familia. Politicas Publicas. Pessoal de

Saude. Idoso. Pesquisa Qualitativa.



Silva, O. A. Knowledge of nurses and primary care physicians on public
policies aimed at the elderly.[dissertation]. Campo Grande (MS), Brazil:
Department of Biological and Health Sciences, Universidade Federal de
MatoGrosso do Sul; 2014.

ABSTRACT
Introduction: The Brazilian public policies for the elder people protect their social
rights. Also, they guide the actions of the professionals in the social and health care
among the other areas of knowledge. The National Health Policy for elder people
directs physicians and nurses to take care of them: the assessment, evaluation,
monitoring and maintenance of their health, the functional capacity, recovery and the
promotion of autonomy, besides their own independence. Objective: To characterize
the knowledge of nurses and physicians of the Family Health Strategy focused on
public policies for the elderly. Methodological approach: The exploratory and
descriptive study with a qualitative approach. The search was consisted in nurses
and physicians. They were working in the section of the Family Unit Health Strategy,
in Campo Grande — Mato Grosso do Sul. It was defined by the saturation in accord to
Fontanella and searchers, (2011). The professionals were characterized by
vocational training; interviewed regarding knowledge of public policy and professional
practice in serving the elderly. The interviews semi-structured were recorded and
transcribed. It was used the Bardine’s method of analysis contents as a reference
theoretical framework for analysis of the categories to the National Health Policy for
the Elderly. Results and Discussion: Ten nurses and seven physicians were
interviewed. Six nurses and three physicians had specializations aimed at Primary
Health Care. Three nurses and all the physicians had knowledge about "Aging and
Health of the Elderly Course" that was offered by the State Department of Health, but
only one nurse attended it. The analysis of the interviews resulted in two categories
for the nurses: "Attending the Demands of Health" and "Evaluation of the Elderly
Centered Disease". Also, two categories for the physicians: "Biomedical Evaluation of
the Elderly" and "Customer Biomedical Aging". The category "Multidisciplinary
Activities" was common for both professionals. “The Knowledge of the Nurses and
Physicians in the Primary Care about Public Policies" resulted with reports in which
only one doctor and one nurse mentioned in the elderly law. As far as, the "Work and
Performance of the Municipal Council for Defense of the elder person" was

characterized without knowledge by both professional groups. Conclusion: We



emphasize the professional unknown policies directed to the elderly. The power of
the healthcare has been indicated by the actions that are focused on: pathology, lack
of multidimensional assessment test and in the lack of inter sector coordination and
interdisciplinary. The statement shows the distance of the physicians and nurses in
the Primary Care attention that are involved the policies, and the lack of
government’s action for the rights to the elderly. It is understood that strategies and
opportunities for vocational training in the Primary Care for the elderly, should be a
subject of study. The level of attention is the main gateway to the elderly and
indispensable for applying the National Health Policy to the Elderly Care, and it
executes the elderly law.

Key words: Family health strategy. Public policies. Health personnel. Aged.

Qualitative research.
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1 INTRODUCAO

As transformacdes ocorridas nos setores econdémicos e sociais dos ultimos
50 anos e os avancgos cientificos e tecnoldgicos na area da saude contribuiram para
um intenso processo de transicdo demografica e epidemiolégica que conduziu o
Brasil a um r4pido processo de envelhecimento populacional, evidenciado em varios
estudos (ALVARENGA, 2008; MENDES, 2011; SCHMIDT et al.,, 2011; BANCO
MUNDIAL, 2011; MORAES, 2012).

Diz-se que um pais esta envelhecendo quando o nimero de criangas, jovens
e adultos cai e cresce o numero de adultos por volta dos 60 anos. A Organizacdo
Mundial de Saude (OMS) apresenta dois limites etarios para definir o
envelhecimento: uma para paises desenvolvidos, em que limite inicial & a idade 65
anos, e outra para paises em desenvolvimento, como o Brasil, em que esse limite é
reduzido para 60 anos. Essa distincdo leva em conta as trajetdrias de vida
diferenciadas no processo de envelhecimento nesses paises (CAMARANO, 2004).

Mesmo no Brasil existem divergéncias quanto a esses limites, a Constituicao
Federal considera idosa a pessoa a partir de 65 anos, enquanto a Politica Nacional
do Idoso (PNI), o Estatuto do Idoso, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(PNSPI) adotam como critério a idade igual ou superior a 60 anos. (BRASIL,1996a,
2003, 20064, 2013).

Entretanto, o envelhecimento ndo é um fato meramente cronolégico. E a
sintese de fenbmenos biologicos, sociais, econdmicos e culturais que resulta em
aumento da expectativa de vida (CAMARANO, 2004; OMS, 2005). O processo de
envelhecimento € produto da integracdo entre os potenciais de fortalecimento e
desgaste (perda das capacidades biopsiquicas efetivas ou potenciais) que ocorrem
ao longo da vida de individuos de distintos grupos sociais (ALVARENGA, 2008).

Conceitua-se como processo fisiolégico ou natural do envelhecimento como
senescéncia. O processo de envelhecimento tem se caracterizado por perdas
significativas, porém ndo se qualificam como idosos doentes, jA o conceito de
envelhecimento bem sucedido destaca a perda fisiolégica minima, ou seja, um
envelhecimento livre de danos causados por habitos irregulares, ambientes

inadequados e doencas no percurso da vida. Entretanto o envelhecimento
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patoldgico ou a senilidade entende-se por alteracdes que foram produtos de traumas
e patologias que ocorreram durante o ciclo vital (MORAES, 2008).

O envelhecimento € uma conquista das sociedades contemporaneas, mas
também um desafio, ndo apenas para formuladores de politicas como também para
aqueles que as programam. Para que haja a implementacdo das politicas do idoso
na area da saude, o Brasil dispde de um sistema de assisténcia a saude organizado
através da Atencdo Primaria de Saude (APS), que dispde de uma rede de cuidados
gue se estende do nivel 2005primario aos demais niveis de especializacdo e
complexidade (BRASIL, 2006b).

No Brasil a APS é nivel primario de atencdo. E o inicio do caminho trilhado
pela populagdo para adentrar ao sistema e usufruir dos servigcos de saude, como
principal porta de entrada do usuario e centro da comunicagdo com a Rede de
Atencdo a Saude, para os niveis mais especializados. Conta com um sistema de
referéncia e contra referéncia de modo a tornar-se resolutiva. De igual modo se
aplica ao idoso, pois as acdes desenvolvidas com os idosos iniciam-se neste nivel
de atencéo, e que por sua vez, tem a ESF como a porta de entrada para todo o
sistema de cuidados a eles prestados e por meio do qual este atendimento ao idoso
se estrutura. (BRASIL, 2006b, 2012a).

A Estratégia Saude da Familia (ESF) foi formulada apdés o periodo
concomitante em que se passava no pais, de democratizacdo e do Movimento da
Reforma Sanitaria (MRS), ocorridas nas ultimas décadas do século XX, que
envolveram atores da area da saude, de movimentos sociais e de organizacdes da
sociedade civil (PAIM et al., 2011; VIANA; DAL POZ, 2005).

Foi na VIII Conferéncia Nacional de Saude, ocorrida no Brasil no ano de
1986, em que se aprovou o conceito de saude como direito de todos os cidadaos
brasileiros e delineados os fundamentos do que viria a ser o Sistema Unico de
Saude (SUS). Estes conceitos de saude como direito de todos e do sistema unico
foram incorporados a Constituicdo Federal do Brasil, que ja vinha sendo formulada
mediante ampla discussédo na sec¢ao que dispde sobre a saude, nos artigos 196 ao
200 (BRASIL, 2013; PAIM et al., 2011).

A Constituicdo Federal promulgada em 5 de outubro de 1988 determina no
artigo 196, que a saude é direito de todos os cidadaos e dever do Estado, garantidos
mediante politicas sociais e econdmicas que reduzam riscos de doencas e agravos,

e permitam o0 acesso universal e igualitario as agbes e servicos de promocao,
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protecdo e recuperacdo. E considerado no artigo 198 que os servicos de saude
integram uma rede regionalizada, hierarquizada e constituem um sistema unico,
organizado de maneira descentralizada, com atendimento integral priorizando
atividades preventivas, mas sem que haja prejuizo dos servigos assistenciais, com a
participacao social (BRASIL, 2013)

Assim, o pais caminhou para a criacdo do SUS sob a Lei Orgéanica da Saude
n.° 8.080 em 1990, aprovada pelo Decreto n.° 7.508, 28 de junho de 2011 (BRASIL,
1990; 2011d).

O periodo anterior compreendido de 1988, o Brasil até entdo, dispunha de
um servico biomédico, curativo, intra-hospitalar, individual e privado, que ap6s o
movimento passou por uma transicdo marcada por entraves. Paim e colaboradores
(2011) descrevem que estes entraves deviam-se ao apoio estatal destinado ao setor
privado, presente na época, concentracdo de servicos de saude nas regibes mais
desenvolvidas e subfinanciamento crénico do sistema de saude.

O pais, portanto, lancou mao de estratégias para operacionalizar as
conquistas da reforma ocorrida. Estas estratégias objetivaram a organizacdo e
estruturacdo dos sistemas de saude, de forma que esse sistema viesse a ser
democratico, universal, igualitario, equanime e integral (BRASIL, 2012a).

Posteriormente a criacdo do sistema unico, houve a diminuicdo de
investimentos, diminuicdo de valores repassados aos prestadores publico e privados
gue resultou em uma crise médica marcada pela desorganizacdo de hospitais e
ambulatorios, onde comumente eram observadas filas, atendimento desumanizado,
pacientes nos corredores e mortes evitaveis. Optou-se, portanto por uma superacao
do modelo tradicional, baseado em uma proposta de vigilancia a saude ou producao
social da saude, de modo que houvesse uma redefinicdo de sujeito, de objeto, e
formas de organizacdo do processo de trabalho em saude (COSTA et al., 2009;
VIANA; DAL POZ, 2005).

Em 1991, o Ministério da Saude instituiu primariamente o Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), implantados em alguns estados, como
experiéncia positiva de intervencdo junto a familia e comunidade. Posteriormente,
em 1994, criou-se o Programa Saude da Familia (PSF) com o Agente Comunitario
de Saude (ACS), expandidos a todo o pais em 1995, estes possuiam o enfoque
diferenciado do modelo de assisténcia tradicional em vigor no pais, pois assumia a

responsabilidade de contribuir para a construcdo e consolidagao do SUS, e ser um
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modelo de reorientagdo assistencial para o atendimento a populacdo (VIANA; DAL
POZ, 2005).

Buscava-se estruturar a rede de assisténcia a partir da APS com uma atitude
pré-ativa frente as situacdes de saude da comunidade, adiantando-se ao processo
saude-doenca, prevenindo os riscos de maneira integrada com a comunidade e
descentralizada da visdo biomédica, aumentando a resolutividade na assisténcia e
na recuperacao a saude (COSTA et al., 2009).

A Politica Nacional de Atencéo Basica (PNAB), 648/GM de 28 de marco de
2006 estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para o PSF e PACS, sendo
substituida pela Portaria n.° 2.488, de 21 de outubro de 2011, que aprovou a Politica
Nacional de Atencéo Béasica (PNAB), apds revisar diretrizes e normas anteriormente
estabelecidas da organizacdo da Atencdo Béasica (AB) para, ndo mais, PSF, mas
sim Estratégia Saude da Familia (ESF) e PACS (BRASIL, 2012a).

A PNAB traz os principios que caracterizam e subsidiam a AB (mesmo
sentido de APS) e as acdes em saude publica como sendo:

...0 conjunto de acdes de saude, no ambito individual e coletivo, que
abrange a promocdo e a protecdo da saude, a prevencdo de
agravos, o diagnéstico, o tratamento, a reabilitacdo, a reducdo de
danos e a manutencao da saude com o objetivo de desenvolver uma
atencdo integral que impacte na situacdo de salude e autonomia das
pessoas e nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades. E desenvolvida por meio do exercicio de préaticas de
cuidado e gestdo, democraticas e participativas, sob forma de
trabalho em equipe, dirigidas a populacdes de territorios definidos,
pelas quais assume a responsabilidade sanitaria, considerando a
dinamicidade existente no territério em que vivem essas populacoes.
Utiliza tecnologias de cuidado complexas e variadas que devem
auxiliar no manejo das demandas e necessidades de salde de maior
frequéncia e relevancia em seu territério, observando critérios de
risco, vulnerabilidade, resiliéncia e o imperativo ético de que toda
demanda, necessidade de saude ou sofrimento devem ser acolhidos
(BRASIL, 2012a, p.19).

Os gestores e profissionais inseridos nesse sistema de saude desenvolvem
as acdes de maneira descentralizada. E regida por principios da universalidade, da
acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado, da integralidade da atencéo,
da responsabilizacdo, da humaniza¢do, da equidade e da participacdo social, com
vistas ao cuidado considerando o sujeito, sua cultura, sua insercdo na comunidade
com enfoque na atencao integral (VIANA; VAL POZ, 2005; COSTA et al., 2009;
BRASIL, 2012a).
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Para a adesdo dos municipios ao programa Ihes séo exigidos requisitos que
contribuem para a organiza¢ao dos servigcos municipais, tais como o funcionamento
dos conselhos municipais de saude, existéncia de uma unidade basica de referéncia
do programa, disponibilidade de profissional de nivel superior para supervisionar e
auxilio a acbes de saude e a existéncia de fundo municipal de salude para receber
os recursos do programa. Para assim, serem feitos os repasses financeiros pelos
gestores federais e estaduais ao gestor municipal (VIANA; VAL POZ, 2005; BRASIL,
2012a).

No Brasil, existem modelos tradicionais de assisténcia a saude, que se
caracterizam como Unidades Basicas de Saude (UBS) e modelos de transi¢do onde
possuem Estratégias de ACS e Unidade Béasica Saude da Familia (UBSF) ou
Estratégia Saude da Familia (ESF). Estas unidades devem ser dotadas de
infraestrutura, recursos humanos necessarios para sua efetivacdo de acordo com a
modalidade e conformacdo do programa (BRASIL, 2012a). Embora muitos dos
servigos tradicionais compostos por UBS transcenderam para o atual, se tornando
ESF, ha ainda posturas nas quais persiste a centralidade no cuidado biomédico e
curativo.

Cada equipe de ESF deve ser responsavel em média de 3.000 a 4.000 mil
habitantes, sendo este ultimo o maximo suportado por cada equipe. A ESF organiza-
se por territorios geograficos bem delimitados e dispde de equipe multidisciplinar
para a operacionalizacdo do sistema, composta minimamente de médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem ou técnico de enfermagem e ACS, podendo
suportar cirurgido-dentista, auxiliar de servico bucal e técnico de higiene bucal
(BRASIL, 2012a).

A ESF ao atuar junto a populacédo idosa sob sua responsabilidade requer
equipes com competéncias que estdo em consonancia com a PNAB, que sado as
atribuicbes proprias da ESF, e ainda aquelas previstas em instrumentos
disponibilizados pelo Ministério da Saude. A atuacdo deve ser direcionada as
peculiaridades do processo de envelhecimento normal e patolégico, com atencéo
aos acontecimentos esperados em decorréncia da idade e aqueles que fogem ao
padrdo previsto em cada etapa do envelhecimento, antecipando-se e intervindo de
maneira adequada frente a intercorréncias (BRASIL, 2006a, 2006b, 2012a).

Os profissionais da ESF devem prestar assisténcia de promocéo, prevencgao,

cura e reabilitacdo a individuos idosos em variados contextos, por meio de
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abordagem individual, intrafamiliar, comunitaria, multidimensional e interdisciplinar,
na unidade ou em visitas domiciliares, por demanda espontanea ou agendada de
acordo com a necessidade do idoso (BRASIL, 2012).

E imprescindivel que ambos profissionais, enfermeiro e médico, conhegam o
perfil demogréfico, epidemioldgico, os fatores condicionantes e determinantes de
morbimortalidade e de qualidade de vida da comunidade adstrita em todo o ciclo
vital do ser humano, atentando-se para as vulnerabilidades, situacdes de risco e
violacao dos direitos da pessoa idosa, tracando estratégias de intervencéo (BRASIL,
20064, 2011a).

As estratégias e intervengdes no processo de trabalho do enfermeiro da ESF
requer uma atuacao dinamica, eficiente, com ac¢des sistematizadas e consolidadas
por meio do processo de trabalho, com a finalidade de se atender as necessidades
dos idosos e comunidade. O desafio do enfermeiro € repensar sua pratica e 0 modo
de operar o trabalho, pois 0 essencial no atendimento ao idoso é a compreensao
das caracteristicas especificas do envelhecimento (PINHEIRO; ALVAREZ; PIRES,
2012).

Ademais o0 enfermeiro possui responsabilidades de planejamento,
gerenciamento e avaliacdo das acdes desenvolvidas pelos ACS, contribui, participa
e desenvolve atividades de educacdo permanente para a equipe de enfermagem e
outros membros da equipe e participa do gerenciamento dos insumos necessarios
para o funcionamento adequado da unidade (BRASIL, 2006a, 2011a, 2012a).

E atributo do médico, orientar o idoso, familiares e/ou cuidador sobre a
adequada utilizacdo dos medicamentos, na identificacdo de sinais e/ou sintomas que
requeiram atendimento de salde imediato, e realizar atividades de educacao
permanente e interdisciplinar referente a atencdo da pessoa idosa (BRASIL, 2006b).

Todavia, os profissionais de saude néo estdo preparados para o trato com o
idoso e o cuidado perpassa por tutela, negligéncia, particularidades e manifestacdes
clinicas dos agravos e da saude da pessoa idosa e diretrizes que direcionam a linha
de cuidado, que ndo sdo compreendidas e observadas (SANTANA, 2012).

Pesquisa referente as acdes e percepcdes dos médicos e enfermeiros sobre
a atencdo a saude dos idosos, constatou que a assisténcia continua centrada no
aspecto curativo e no atendimento a demanda. O atendimento integral a pessoa

idosa mostrou-se insuficiente, pois o enfrentamento dos problemas de forma
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interdisciplinar exige a capacitacao dos profissionais para atuar frente as demandas
atuais dos servicos priméarios (MARIN et al., 2008).

Estudo sobre a visdo dos profissionais de salde do PSF sobre a atencdo
integral as necessidades dos idosos residentes no municipio de Santos, SP,
verificou que os profissionais esforcam-se para atender integralmente ao idoso,
porém sentem-se inseguros, dada a inexisténcia de uma rede de suporte
multiprofissional para o atendimento. Os profissionais tém receios ao lidar com
situacdes de ordem psicologica e social dos idosos e a falta de coordenacado entre
0S recursos sanitarios e sociais gera descontinuidade de beneficios, levando os
idosos a dependéncia. Constatou-se a necessidade de integralidade e agilidade no
sistema para minimizacdo das dificuldades enfrentadas pelos idosos (COSTA,
CIOSAK, 2010).

Revisao integrativa sobre a percepc¢ao dos profissionais que atuam na ESF a
respeito da assisténcia prestada aos idosos também mostrou que ha concordancia
sobre o despreparo da equipe e a falta de estrutura organizacional e politica da ESF
para o atendimento ao idoso. As dificuldades envolvem a falta de planejamento do
servico e outros aspectos da assisténcia das equipes, tais como a adesao do idoso
ao tratamento, o apoio dos familiares para a continuidade do cuidado, a inexisténcia
de programas que priorizem os acamados e a falta de integralidade do cuidado ao
idoso (CARVALHO; ASSUNCAQ; BOCCHI, 2010).

Ha pouca difusdo de conhecimentos geriatricos e gerontolégicos entre os
profissionais da area da saude. Na maioria dos curriculos dos cursos de graduacao
da area da saude, os conteudos sobre o processo de envelhecimento ainda nao
estdo presentes e falta sintonia das instituicbes de ensino superior com a nova
realidade demogréfica e epidemiolégica do Pais (WILLIG; LENARDT; MEIER, 2012).

Os recursos orcamentarios destinados ao SUS sao insuficientes para
monitorar de modo eficiente as condi¢cdes de vida e saude da populacdo idosa e
atender as necessidades das pessoas com perdas funcionais e incapacidade. Este &
possivelmente um dos maiores obstaculos para o estabelecimento de servicos de
saude adequados as necessidades decorrentes do envelhecimento. A capacitacao
dos profissionais na assisténcia ao idoso requer novas tecnologias e o SUS
necessita de investimentos na melhoria da qualidade da assisténcia para que sejam
desenvolvidas acdes integrais de saude votadas a populacdo idosa (CARVALHO;
ASSUNCAO; BOCCHI, 2010).
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Essas acdes de enfermeiros e médicos, quando pautadas nas politicas,
interferem positivamente na qualidade do servico prestado. Entretanto, a falta de
conhecimento dos profissionais pode refletir negativamente na salde das pessoas
para os quais a politica se destina.

E notdrio que existe um intervalo de tempo entre a formulacdo de uma
politica e sua implementacdo. Estratégias sdo formuladas pelo Estado,
trabalhadores e pela prépria populagdo para aumentar a eficacia e a eficiéncia dos
servicos. Investimentos como cursos, capacitacoes, especializacdes e producao de
materiais técnicos sao realizados para colocar em pratica o que foi idealizado.
Portanto, a proposta desta pesquisa esta pautada no conhecimento das politicas
publicas voltadas a pessoa idosa e da atuacao profissional do enfermeiro e do
médico frente a assisténcia do idoso, de modo a descrever as experiéncias
vivenciadas pelos profissionais. O estudo sera norteado pelas politicas publicas

brasileiras voltadas para o idoso.

1.1 Panorama demogréfico e epidemioldgico do envelhecimento no Brasil

De acordo com o ultimo censo (IBGE, 2012) e com o Boletim sobre o
Envelhecimento e Desenvolvimento na América Latina e no Caribe (2013), no ano
de 2010 residiam no Brasil 190.755.799 habitantes. O Boletim revela que nesse
mesmo periodo havia 20.588.920 (10,8 %) pessoas com 60 anos de idade ou mais.
O indice de envelhecimento era de 44,8, esse indice evidencia o envelhecimento de
determinada populacéo e expressa a razéo entre o niumero de pessoas de 60 anos
ou mais de idade para cada 100 pessoas com menos de 15 anos de idade, o que
revela o processo de envelhecimento sentido no pais (IBGE, 2012).

Relatério elaborado pela equipe de Desenvolvimento Humano do Banco
Mundial (2011) constatou que o Brasil estd envelhecendo rapidamente. A
expectativa de vida, que era de cerca de 50 anos em 1950, aumentou para 73 anos
em 2010. Nesse intervalo de tempo, as taxas da mortalidade e da fecundidade
alteraram a distribuicdo da piramide etaria, evidenciando um processo de
envelhecimento decorrente principalmente da queda acelerada da taxa de
fecundidade total. Diferentemente dos paises que envelheceram paulatinamente, no
Brasil o envelhecimento populacional sera abrupto e o percentual de idosos
duplicard nas proximas décadas, passando de 7% em 2011 para 14% da populagéo
geral em 2031 (IBGE, 2013).
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O Fundo de Populacdo das Nagbes Unidas (2012) estima em 78 anos a
expectativa de vida ao nascer no mundo no periodo de 2010 a 2015. Essa mesma
expectativa é de 78 anos em regides de desenvolvimento. Segundo o Relatério do
Banco Mundial (2011), na América Latina e Caribe a expectativa de vida ao nascer é
de 78 anos para as mulheres e de 72 para os homens. Especificamente no Brasil
esta expectativa é de 77 e 71 anos, respectivamente.

Dados recentemente apresentados pelo IBGE (2013) revelam que o Brasil ja
possui taxa de fecundidade préxima de 1,6 filhos por mulher, abaixo da taxa de
reposicdo. A razdo de dependéncia total da populacdo brasileira passou de 59,3
pessoas economicamente dependentes para cada 100 individuos em idade
potencialmente ativa no ano de 2002, para 55,0, em 2012.

A transicdo demografica é o processo de mudanca social motivada pela
passagem de altas taxas de mortalidade e fecundidade total, do predominio de
populacdo jovem, para baixas taxas de mortalidade e fecundidade de maneira
acelerada. Esta transicao ocorre de forma diferenciada nos paises desenvolvidos e
em desenvolvimento. O Brasil, por suas dimensfes continentais, apresenta
diversidades regionais nestas taxas (BANCO MUNDIAL, 2011; IBGE, 2012).

Em 1929, Thompson descreveu a transicao demografica como um fenébmeno
caracterizado por quatro fases. Na primeira, caracterizada por uma sociedade pré-
moderna, altas taxas de natalidade que coexistem com altas taxas de mortalidade.
Na segunda fase, propria de sociedades modernas, ocorre queda da taxa de
mortalidade, mas a taxa de natalidade permanece sem variacao, e ha aumento da
sobrevida da populacdo. Na terceira, que denominou a fase industrial madura, o
processo de urbanizacdo e implantacdo de politicas de contracepcdo ocasiona a
diminuicdo da taxa de nascidos vivos e interrupcdo do crescimento populacional. Por
ultimo, na chamada fase pés-industrial, essas taxas estabilizam-se e permanecem
reduzidas, com queda no padrdo de crescimento da populacional (THOMPSON,
1929 apud KIELING, 2009; ALVES, 2002).

No Brasil, a transicdo de mortalidade iniciou-se nos anos de 1940 e as taxas
de natalidade permaneceram estaveis até 1960, quando se inicia a queda. A taxa de
nascidos vivos, que era de 43,3 por mil em 1960, atinge 21,8 por mil habitantes no
ano de 1998 (ALVES, 2002).
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A medida que as sociedades envelhecem, aumentam as doencas cronicas
ndo transmissiveis (DCNT), com grande impacto na vida de paises, coletividades,
grupos sociais e individuos, sobretudo os idosos.

Santos-Preciado e colaboradores (2003) traz o conceito de transicao
epidemiologica como um pressuposto de mortalidade, sendo este fator fundamental
para a dindmica das populacdes, juntamente com a fertilidade como uma variavel
explicativa, que interfere significativamente no resultado. Nesse contexto, observa-
se a substituicdo de doencas infecciosas por doengas cronico ndo transmissiveis e
aquelas produzidas pelo homem e que se relacionam ao estilo de vida.

Os modelos tradicionais de transicdo epidemiolégica focam a analise da
mortalidade da populacdo em trés cenarios. No primeiro coexistem mortalidade e
pragas com altas taxas e flutuantes, porém ha elevada taxa de crescimento da
populacdo, com baixa expectativa de vida ao nascer (entre 30 e 40 anos de idade).
O segundo cenario caracteriza-se pela diminuicdo da mortalidade por doencas
infecciosas graves e 0 aumento da expectativa de vida. Posteriormente, surgem as
doencas crbnicas causadas pelo estilo de vida caracterizando o cenario com
mortalidade e fecundidade baixas. As doencas crdnicas ndo transmissiveis, 0s
acidentes e a violéncia gradualmente mudam os padrbes de adoecimento das
populacdes (SANTOS-PRECIADO et al., 2003; MACKENBACH 1994)

Schmidt e colaboradores (2011) revelam que as DCNT séo responsaveis por
72% da morbimortalidade no Brasil, enquanto as doencas infecciosas respondem
por 10% e os distarbios materno-infantis, por 5 %. Das mortes no pais atribuiveis as
DCNT, destas, 58% sado de patologias do aparelho circulatorio, cancer, doenca
respiratéria crénica e diabetes.

Por outro lado, a condi¢cdo social dos idosos brasileiros esta melhorando.
Segundo dados atualizados do IBGE (2012), devido a implementacéo de politicas
sociais, 80% estdo cobertos pela previdéncia social e somente 10% estao abaixo da
linha da pobreza. Entre as pessoas com mais de 60 anos, houve reducdo no
analfabetismo de 27,7% para 23,6% entre homens e de 30,9% para 26,1% para as

mulheres.

1.2 Diretrizes internacionais da atencao ao idoso

A histéria mostra que acontecimentos internacionais importantes

precederam as politicas publicas brasileiras voltadas a pessoa idosa. Dentre estes
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eventos destacam-se as Assembleias Internacionais sobre o Envelhecimento
ocorridas em Viena e em Madri, nos anos de 1982 e 2002, respectivamente. Foram
importantes para o reconhecimento do idoso como sujeito de direitos com
importancia econdmica e social.

Segundo a Organizacdo das Nacdes Unidas (ONU), as resolucbes
relacionadas ao envelhecimento comecaram a serem formuladas em 1948 com o
intuito de defender os direitos humanos da pessoa idosa e a posi¢cédo que o0s idosos
possuiam na sociedade, por meio de iniciativas da Comissédo Internacional de
Direitos Humanos (UNITED NATIONS, 1982).

A Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento, ocorrida em Viena em 1982,
constituiu o primeiro forum em ambito mundial direcionado ao envelhecimento
individual e coletivo. Seu intuito foi garantir o direito social e econémico da pessoa
idosa, bem como identificar oportunidades para contribuicdo no desenvolvimento
nacional, por reconhecer o aumento proporcional da parcela de idosos na populagéo
em todos os paises e as implicagcbes econdmicas e sociais advindas desse
fendmeno (UNITED NATIONS, 1982; CAMARANO, 2004).

A pauta tratava das transformacdes demogréficas, do envelhecimento das
sociedades, a relagcdo com as questdes de desenvolvimento e humanitarias, para
dar respostas as necessidades especificas das pessoas idosas, permeando as
preocupacdes demografica ou macroecondmica voltadas as implicacdes politicas e
socioeconémicas do envelhecimento populacional (UNITED NATIONS, 1982).

Resultou na aprovacdo do Plano Global de Ac¢do, conhecido também por
Plano de Viena (CAMARANO, 2004), um instrumento pratico para formuladores de
politicas, pois continha orientacao prioritaria, temas, objetivos e medidas concretas e
adaptaveis, direcionadas aos diversos governos, destacando as prioridades béasicas
do envelhecimento individual e coletivo.

Foi direcionado aos paises desenvolvidos, mas o0s paises em
desenvolvimento também passaram a incorporar suas recomendacdes. E
considerado o principal componente internacional de estratégias integrais
formuladas para responder aos problemas e as necessidades da pessoa idosa.
Suas estratégias estavam relacionadas as areas de saude e nutricdo, protecdo ao
consumidor idoso, familia, previdéncia social, bem-estar social, moradia e meio

ambiente, trabalho e educacéo.
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A partir da Conferéncia de Viena, o envelhecimento passou a fazer parte da
agenda internacional de politicas publicas, ainda que timidamente. O Plano buscou
desenvolver a compreensdo sobre as consequéncias do envelhecimento
populacional e as repercussdes econbmicas e sociais desse processo (UNITED
NATIONS, 1982; CAMARANO, 2004).

O reconhecimento dos principios formulados na Conferéncia de Viena
estimulou a proposicdo de politicas e programas para a acdo e garantia da
seguranca econdmica e social das pessoas de idade, além de alternativas politicas
compativeis com orcamentos e metas dos paises participantes do evento. Suscitou
o estimulo a capacitacdo, ensino e pesquisa e fomentou o intercambio internacional
de aptiddes e conhecimentos para responder adequadamente ao envelhecimento da
populacdo mundial (UNITED NATIONS, 1982).

O guia de orientacbes e ferramentas disponibilizado pela ONU para
profissionais e formuladores de politicas trouxe licbes apreendidas ap0s a adoc¢éo do
Plano de Viena. Destacou auséncia de capacidade em muitos niveis, organizacional
e institucional, falta de habilidade, insuficiéncia financeira e de recursos humanos.
Infelizmente, o Plano ndo obteve o sucesso esperado, pela baixa prioridade politica
dada aos assuntos do envelhecimento, o que afetou a habilidade dos paises para
implementar as politicas e programas adotados (UNITED NATIONS, 2008).

Passados 20 anos, a segunda Assembleia Mundial sobre Envelhecimento foi
realizada em Madri, no ano de 2002. Contou com a colaboracdo do Estado e da
sociedade civil, além da participacdo de instituicbes governamentais e nao
governamentais no ambito do conselho econémico e social da ONU (UNITED
NATIONS, 2002).

Nesse periodo entre a Assembleia de Viena e Madri, surgiram novas
tendéncias relacionadas ao envelhecimento, além de mudancas culturais,
socioecondémicas e tecnoldgicas. O envelhecimento passou a ser mais pronunciado
em paises em desenvolvimento, tornando necessarias novas praticas, atitudes e
politicas voltadas aos idosos (UNITED NATIONS, 2002).

A Assembleia de Madri aprovou uma Declaracdo com compromissos que
direcionavam o0s paises a executar um novo plano, com atencdo especial voltada
aos problemas decorrentes do processo de envelhecimento nos paises em
desenvolvimento (UNITED NATIONS, 2002; CAMARANO, 2004).
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O Plano de Acgédo de Madri estabelecia trés orientagGes prioritérias: a
participagao ativa dos idosos na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a
pobreza; o fomento da salde e bem-estar na velhice, com a promoc¢do do
envelhecimento saudavel; e a criacdo de um entorno propicio e favoravel ao
envelhecimento (CAMARANO, 2004; CEPAL, 2012; WILLIG; LENARDT; MEIER,
2012).

O novo Plano evocou a preocupac¢do com a profunda transicdo demogréfica
sem precedentes, por trazer consequéncias sobre a dimensdo do individuo, da
comunidade regional, nacional e internacional, além de aspectos sociopoliticos,
econbmicos, psicoldgicos e culturais. Além disso, revelou as diferencas existentes
no modo de envelhecer de paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O objetivo
central em relagdo ao plano anterior ndo mudou: a garantia do direito de envelhecer
com seguranca e dignidade e a participacdo dos idosos em suas sociedades como
cidadaos munidos plenamente de seus direitos (ONU, 2003).

Assim como o de Viena, o Plano de Madri possui metas, objetivos e
compromissos, dentre 0s quais se destaca a plena realizacéo de todos os direitos e
liberdades dos idosos; a eliminacdo da pobreza; a capacitacdo dos idosos para
participar efetivamente da economia, da politica e da sociedade; os direitos
socioecondémicos, culturais, politicos e civis dos idosos, com eliminacdo de todas as
formas de discriminacdo e violéncia; a igualdade dos sexos e a eliminacdo da
discriminacéo por esse motivo (UNITED NATIONS, 2002; ONU, 2003). Reconhece a
importancia decisiva das familias para o desenvolvimento social; a interdependéncia,
a solidariedade e a reciprocidade intergeracional; o direito a assisténcia a saude,
apoio e protecao social dos idosos, incluindo cuidados preventivos e de reabilitacao;
a necessidade de articulacdo entre os governos internacionais, a sociedade civil, 0
setor privado e os préprios idosos na efetivacéo pratica do Plano de Acéo.

Considera as consequéncias individuais, sociais e sanitarias do
envelhecimento, particularmente nos paises em desenvolvimento; a situacéo e as
peculiaridades dos idosos pertencentes a povos indigenas e a necessidade de se
tornarem sujeitos de decisfes estdo contidas no plano (ONU, 2003).

A efetivacdo do Plano exige mudanca de atitudes, das politicas e de
praticas, em todos o0s niveis e setores, pois as tendéncias do envelhecimento
poderdo gerar grandes possibilidades e ampliar a garantia de um envelhecimento

seguro e digno. De modo que os formuladores de politicas reconhecam que
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investimentos na etapa inicial da vida proporcionardo obtencdo de uma velhice sadia
e enriquecedora e a consequente preservacdo da participacdo dos idosos na
sociedade como cidad&os de plenos direitos (ONU, 2003).

Os avancos advindos do Plano de Madri foram concernentes a contribui¢cao
dos idosos para com a sociedade, que ja havia entrado em pauta no plano anterior,
mas que teve maior amplitude no atual. Outro progresso importante foi o
estabelecimento de parcerias com o0 setor privado e a sociedade civil para o
financiamento e execucdo das politicas, e a dimensédo da consideracdo de género,
embora esta Ultima tenha se restringido a vulnerabilidade feminina (CAMARANO,
2004).

1.3. Politicas Nacionais voltadas para o Idoso

O Brasil, em meio a importantes influéncias internacionais, tendo em vista a
preocupacdo em desenvolver uma politica especifica a pessoa idosa, elaborou a
Politica Nacional do Idoso (PNI), possuindo como objeto norteador o Plano de Acao
de Viena, elaborado na | Assembleia Internacional sobre o Envelhecimento.

A Politica Nacional do Idoso (PNI) € uma politica social destinada as acdes
especificas para a pessoa idosa, buscando criar condicbes para que sejam
promovidas a garantia dos direitos sociais do idoso, para promover sua autonomia,
integracao e participacdo efetiva na sociedade. De acordo com a PNI, considera-se
idoso a pessoa com 60 anos de idade ou mais (BRASIL, 1994, 1996a). Foi
promulgada pela Lei n° 8.842, no dia 04 de janeiro de 1994, e regulamentada, em
1996, através do Decreto n° 1.948, de 03 de julho de 1996. Esta Lei criou o
Conselho Nacional, os Conselhos Estaduais, Municipais e do Distrito Federal do
Idoso, com sua implementacao de fato, em 2003 (BRASIL,1994, 1996a, 2003).

A politica fundamenta-se na familia, sociedade e estado para assegurar 0s
direitos dos idosos e participacdo deste na sociedade enquanto cidadaos de direitos,
atuando na defesa da dignidade, do bem-estar, e do direito a vida; no conhecimento
da sociedade de todo o processo de envelhecer; no principio da nao discriminacéo
de qualquer natureza. Como beneficiario desta politica, o idoso deve ser visto como
um agente transformador e, na aplicacdo dessa politica, a sociedade e o poder
publico, devem atentar para a diversidade e as desigualdades existentes no pais
(BRASIL, 1994).
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Competia a Secretaria de Assisténcia Social do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social, atual Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome, a
coordenacao das acOes da PNI, a participacdo na formulacdo, acompanhamento e
avaliacdo, seguida da participacdo dos conselhos nacionais, estaduais, Distrito
Federal e municipios, promover as articulagfes intraministeriais e interministeriais
com vistas a implementacdo da politica nacional do idoso e a elaboracdo de
propostas or¢camentarias no ambito da promogéo e assisténcia social e submeté-la
ao Conselho Nacional do Idoso (CAMARANO, 2004; BRASIL, 2010).

Dessa maneira todos os ministérios deveriam elaborar propostas para o
financiamento em consonéncia com o plano politico, prevendo a sua aplicacdo nos
seguimentos da saude, trabalho, educacao, previdéncia social, cultura, esporte e
lazer.

O Conselho Nacional dos Direitos do ldoso (CNDI), criado pelo Decreto n.°
4.227 de 13 de maio de 2002 e alterado pelo Decreto 4.287, de 27 de junho de
2002, que por sua vez foram estes, revogados pelo Decreto n.° 5.109 de junho de
2004, que dispbe sobre a criacdo, competéncias e composicao do CNDI.

As competéncias do CNDI séo direcionadas a supervisdo e avaliacdo da
PNI; elaboracdo e submissdo a apreciagcdes com intuito de aperfeicoamento da
legislacdo pertinente a PNI; acompanhamento da implementacdo da PNI nas trés
esferas de governo; estimulo e apoio técnico a criacdo de conselhos de direitos dos
idosos nas trés esferas governamentais; dispor de assessoramento aos conselhos
estaduais, do Distrito Federal e municipios para a efetivacdo dos principios contidos
na PNI; zelo para que haja a efetivacdo da descentralizacao politico-administrativa e
participacdo de organizacbes que representam o0s idosos na implementacdo da
politica, dos planos, programas e projetos que visam o0 atendimento da pessoa
idosa; e por fim, elaboracéo de regimento proprio (BRASIL, 2004).

Para a consecucédo da PNI, foram instituidas as seguintes diretrizes: tornar
possivel as formas de participacdo, a ocupacdo e 0 convivio entre as geracoes;
formulacdo, execucdo e avaliacdo das politicas, planos, programas e projetos,
ampliando a participacdo dos idosos por intermédio das organizacdes que 0S
representam; priorizar o atendimento ao idoso em suas proprias familias, em
detrimento do atendimento asilar; descentralizacdo politico-administrativa;
capacitacdo e educacdo continuada de profissionais de quaisquer areas do

conhecimento, com destaque para 0s que atuam na geriatria e gerontologia; priorizar
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o atendimento do idoso em 6rgaos publicos e privados e prestadores de servi¢os a
comunidade e incentivar o desenvolvimento de pesquisas e discussdes relacionadas
ao envelhecimento (BRASIL, 1994; CAMARANO, 2013).

A PNI abarca todos os setores que estdo imbricados ou que se
interrelacionam com as consequéncias advindas do envelhecimento populacional,
de modo que estas se atentem as transformacfes que o Brasil pode enfrentar no
futuro para alcancar a promocdo e assisténcia social, saude, educacédo, cultura,
esporte e lazer, trabalho e previdéncia social, habitagéo e urbanismo e justica, para
estabelecer um plano politico coeso em ambito nacional.

A Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) n° 8742 de 7 de dezembro de
1993, visa proteger socialmente a populagdo como um todo, bem como o idoso, com
vistas a garantia da vida, de reduzir danos e prevenir a incidéncia de riscos.
Destaca-se a garantia do beneficio de prestacdo continuada mensal de um salario-
minimo a pessoa idosa que comprove nao possuir meios de prover a prépria
manutencado ou de té-la provida por sua familia. A Lei ainda promove a vigilancia
socioassistencial, de modo a analisar territorialmente a capacidade protetiva das
familias quanto a ocorréncia de vulnerabilidades, de ameacas, de vitimizacdes e
danos. Esta politica é de extrema importancia devido ao seu carater protetivo e de
amparo para a reducdo das desigualdades sociais as quais os idosos podem estar
sujeitos (BRASIL, 1993).

Estudo realizado pelo IBGE (2012) revela que 76,8% da populacao idosa
recebe algum tipo de beneficio da previdéncia social. Destes 59,7% séao
aposentados, 9,9% pensionistas e 7,2% aposentados e pensionistas.

A LOAS prevé ainda, de modo pormenorizado, o perfil para o
enquadramento e a concessao dos beneficios que dela séo referidos. Na secdo que
trata dos programas de assisténcia social estdo compreendidas as acdes integradas
e complementares com objetivos definidos para qualificar, incentivar e melhorar os
beneficios e os servicos assistenciais definidos pelos Conselhos de Assisténcia
Social. Nesse sentido, os programas voltados ao idoso sdo articulados com o
beneficio de prestacdo continuada (BRASIL, 1993).

O Estatuto do ldoso instituido pela Lei n.° 10.741 de 1° de outubro de 2003,
visa regulamentar os direitos assegurados aos idosos com idade igual ou superior a
60 anos, de modo que este ndo incorra prejuizos na sua protecao integral. Esta lei

prevé sanc¢les e penalidades garantindo-lhes a preservagédo de sua saude fisica e
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mental, aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social em condi¢cdes de
liberdade e dignidade (BRASIL, 2003, 2006c¢).

Dentre suas diretrizes, destacam os direitos fundamentais dos idosos: 0
direito a vida, a liberdade, ao respeito e a dignidade, a alimentos, saude, educacéo,
cultura, esporte e lazer, profissionalizagéo e trabalho, previdéncia social, assisténcia
social, habitacdo e transporte. Prevé ainda medidas de protecdo que devem ser
aplicadas e quando os idosos se sentirem ameacados ou quanto tiverem seus
direitos legais violados, explicita a politica de atendimento ao idoso, 0 acesso a
justica e os crimes previstos em lei.

O Estatuto é um instrumento que foi construido com intensa participacdo dos
idosos, 6rgaos representativos governamentais € nao governamentais para a
afirmacdo dos seus direitos e o alcance da autonomia. Contudo, ndo prevé meios
orcamentarios para a sua execucao de fato e de direito (CAMARANO, 2013).

As politicas de saude brasileiras visam assegurar atencdo a todo o
seguimento populacional, através de acbes de promocao, protecdo e recuperacao
da saude, garantindo a atencéo integral, independente das diversidades, realidades
e necessidades da coletividade e dos individuos, de forma equanime e universal
(BRASIL, 2013).

A Politica Nacional de Saude do Idoso (PNSI) foi criada pelo Ministério da
Saude por meio da Portaria n.° 1.395/GM em 10 de dezembro de 1999,
fundamentada nos principios que regem a Constituicdo Federativa do Brasil, em
conformidade com a Lei Organica da Satde n.° 8.080 de 19 de setembro de 1990. E
uma politica social, setorial, descentralizada, que visa a garantia dos direitos
integrais a saude das pessoas em processo de envelhecimento e da pessoa idosa
dada a necessidade de uma politica expressa para este seguimento populacional
(BRASIL,2013, 1990, 1999, 2010).

Dentre as aclGes previstas na PNI relacionadas ao setor da saude
encontravam-se: 0 provimento de acesso aos idosos a servicos direcionados a
promocao, protecao e recuperacdo da saude mediante o estabelecimento de normas
especificas; a cooperacao entre as esferas de governo e entre os centros de
referéncia em geriatria e gerontologia; e a inclusdo da geriatria e o desenvolvimento
de estudos e pesquisas voltadas a pessoa idosa (BRASIL, 1996a, 1999). Tem como

bases:
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A promocdo do envelhecimento saudavel, a manutencdo e a
melhoria, a0 méaximo da capacidade funcional dos idosos, prevencao
de doengas, a recuperacdo da salude dos que adoecem e a
reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida, de modo a garantir-lhes permanéncia no meio em que
vivem, exercendo de forma independente suas fungbes na
sociedade. (BRASIL, 1999, p.7).

Conceitua a capacidade funcional como a capacidade de manter as
habilidades fisicas e mentais necessarias para uma vida independente e autbnoma.
Sendo assim, considera saudavel o idoso que ndo necessita de ajuda ou supervisao
na realizacdo de suas tarefas de vida diaria, que mantém a sua autodeterminacéo e
tem preservada a sua independéncia fisica e mental (BRASIL, 1999).

A PNSI volta-se para a preparacao adequada do pais as necessidades das
pessoas na faixa etaria de 60 anos e mais, desde a adequacédo do ambiente, o
provimento de recursos materiais e humanos capacitados a atender esta demanda
crescente, definir e implantar acbes de saude especificas para o idoso. Tinha como
diretrizes:

a) a promocao do envelhecimento saudavel; b) a manutencdo da
capacidade funcional; c) a assisténcia as necessidades de saude do
idoso; d) a reabilitacdo da capacidade funcional comprometida; €) a
capacitacdo de recursos humanos especializados; f) o apoio ao
desenvolvimento de cuidados informais; g) o apoio a estudos e
pesquisas (BRASIL, 1999, p.7).

Em meio aos processos de revisdo para a atualizacdo da PNSI, o Ministério
da Saude publicou a Portaria n.° 399 no dia 22 de janeiro de 2006 que estabeleceu o
Pacto pela Saude do SUS, em que estdo contidos os Pactos pela Vida, o Pacto em
Defesa do SUS e de Gestdo, com o intuito de dar suporte aos compromissos
firmados pelos gestores estaduais e municipais (BRASIL, 1999, 2006d).

Dentre as metas do Pacto pela Vida esta a saude do idoso, tendo em vista o
guadro demografico apresentado no Brasil. O Pacto contém acles estratégicas
tracadas pela Area Técnica de Salde do ldoso (ATSI) com o propdsito de
concretizar o que ja vinha sendo proposto pelas politicas, programas, instrumentos e
acles nos diferentes niveis de gestdo e de governo, em que se destaca a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa. Destacam-se 0s interesses e a promocédo da
saude dos idosos, a consolidacdo da APS com objetivos de promocdo do

envelhecimento ativo e saudavel, das acdes de atencao integral e integrada a saude
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da pessoa idosa e de fortalecimento das acdes intersetoriais com a participacao
popular e a educagéao permanente (BRASIL, 2010).

A PNSI de 1999 foi revista e revogada pela Portaria n.° 2.528 de 19 de
outubro de 2006, que aprovou a atual Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa
(PNSPI). Juntamente com a aprovacdo da PNSPI, foi solicitada a revisdo das
implantacdes dos Centros de Referéncia em Assisténcia Atencdo a Saude do ldoso
e das Redes Estaduais de Salde do Idoso para maior adequacdo (BRASIL, 2006a).

Fazia-se necessario uma politica atualizada de acordo com as
transformacfes sociais, demograficas, epidemiolédgicas, culturais e econdmicas
ocorridas nos ultimos tempos no Brasil e mundialmente. A nova politica trouxe para
0 centro das discussdes, a inclusdo da condicdo funcional na formulacdo das
politicas para a saude da pessoa idosa. Reconhece a heterogeneidade do
envelhecimento pela existéncia de pessoas idosas independentes e dependentes,
mais frageis ou em processo de fragilizacdo. As especificidades devem ser
pontuadas e as acdes direcionadas adequadamente, a fim de se atingir o
Envelhecimento Ativo e Saudavel (BRASIL, 2010; ONU, 2003). O envelhecimento
bem sucedido requer a interacdo harmoniosa entre a saude fisica e mental, a
independéncia financeira, capacidade funcional e o suporte social.

Dentre os propositos estabelecidos busca-se recuperar manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos idosos por meio de direcionamento de
medidas coletivas e individuais de saude, de acordo com o0s principios e diretrizes
estabelecidos no SUS. Parte do conceito de saude do idoso que se revela mais pela
condicdo de autonomia e independéncia do que pela inexisténcia de patologias de
origem biologica. Adota a promocédo de salde como uma das politicas que abarcam
0 conceito de envelhecimento que se inicia com praticas saudaveis desde o
momento de pré-natal até a fase da maturidade (BRASIL, 2006a). Sédo diretrizes
desta politica:

a) promogdo do envelhecimento ativo e saudavel, b) atencéo
integral, integrada a salde da pessoa idosa; c) estimulo as acgfes
intersetoriais, visando a integralidade da atencéo; d) provimento de
recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa; e) estimulo a participacédo e fortalecimento do controle
social; f) formagdo e educacdo permanente dos profissionais de
saude do SUS na é&rea da pessoa idosa; g) divulgacéo e informacao
sobre a PNSPI para profissionais de salde, gestores e usuarios do
SUS; h) promocdo de cooperacdo nacional e internacional das
experiéncias na atencdo a saude da pessoa idosa; e i) apoio ao
desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006a, p.7).
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Para o alcance dessas diretrizes compete aos gestores federal, estadual,
Municipal e do Distrito Federal a articulagéo intersetorial, em conformidade com as
atribuicdes comuns e especificas a saude do idoso, para que sejam fornecidos os
meios para viabilizar o alcance do propésito da politica. Requer o compartilhamento
de responsabilidades especificas, tanto no ambito interno do setor de saldde quanto
no contexto de outros setores como o Ministério da Educacéo, da Previdéncia e
Assisténcia Social, do Trabalho e Emprego, da Justica, do Esporte e Turismo, da
Ciéncia e Tecnologia e a Secretaria do Estado e Desenvolvimento Urbano (BRASIL,
2006a).

Do mesmo modo que a PNSI recomendava o acompanhamento e a
avaliacdo continua para a mensuracao dos alcances dos propésitos estabelecidos, a
PNSPI busca investigar se a politica tem concretizado os principios em consonancia
com o Sistema Unico de Saude (BRASIL, 1999; 2006a).

Em 2006a, a ATSI norteada pela PNSPI e o Pacto pela Vida (BRASIL,
2006d) elaborou a Caderneta da Pessoa ldosa e o Caderno de Atencédo Basica n° 19
(CAB 19) — Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa (conhecido como Caderno
19) a fim de instrumentalizar os profissionais de saude na APS (BRASIL, 2006e).

Em busca da integralidade da assisténcia ao idoso, o Caderno de Atencéo
Basica foi objeto de capacitacédo para os profissionais de nivel superior. A Caderneta
auxilia na identificacdo de idosos frageis ou em processo de fragilizacdo, direciona o
profissional para que se planeje, organize e acompanhe adequadamente as acodes
para esse seguimento (BRASIL, 2006b, 2006e).

O Caderno 19 também aborda aspectos das politicas: o Pacto em Defesa do
Sistema Unico de Satde (SUS), o Pacto em Defesa da Vida e o Pacto de Gestéo,
Politica Nacional de Promocdo da Saude, Politica Nacional de Atencdo Bésica e
Politica Nacional de Humanizacdo (PNH), além de destacar as atribuicbes dos
profissionais da APS. Apresenta instrumentos técnicos especificos para a avaliacao
fisica e funcional da salude dos idosos na APS e atenta para as especificidades
gerontolégicas guiando suas acfes para que sejam mais assertivas (BRASIL,
2006b, 2006d, 2010).

Tendo em vista o alcance das metas da politica a ATSI disponibilizou, a
partir de 2008, vagas para o curso de Aperfeicoamento em Envelhecimento e Saude

da Pessoa Idosa na modalidade de Ensino a Distancia da Escola Nacional de Saude
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Publica/FIOCRUZ. Inicialmente destinadas as regifes norte e nordeste, em 2008
foram selecionado 83 profissionais e em 2009, 87 pessoas. Em 2010 se estendeu
para todo o pais, tendo sido selecionadas 854 profissionais, dos quais 28 eram do
Estado de Mato Grosso do Sul (MS). Em 2011, foram selecionados para o curso 146
profissionais, sem que houvesse a participacdo de profissionais do estado de MS. E
em 2012, foram selecionados 1000 profissionais, com a participacdo de 24 do MS
(BRASIL, 2010). No total, houve a capacitacao de 2.170 profissionais.

Foi proposto pela ATSI a adaptagédo do curso “Gerencia em Salud para
Personas Mayores” para Gestdo em Envelhecimento em parceria com a
Organizacao Pan-Americana da Saude (OPAS), CIESS (Centro Ibero Americano de
Estudos de Seguridade Social), OISS (Organizacéo lbero Americana de Seguridade
Social) destinado a qualificar profissionais de nivel superior interessados na area do
envelhecimento visando a implementacdo de politicas, programas e gestdo de
servicos direcionados a idosos (BRASIL, 2010). Esta especializacdo, no ano de
2012 chegou a 5% edicéo, promovida na Cidade do México com a presenca de 42
participantes da Brasil, Argentina, Colémbia, Costa Rica, Cuba, Equador,
Guatemala, México, Nicaragua, Peru, e Uruguai (OPAS, 2013).

A fim de reduzir a incidéncia de osteoporose e quedas, foram programadas
por parte do Ministério da Saude oficinas direcionadas a profissionais e pacientes
para a proposicdo de diretrizes, e posterior aplicacdo em estados e municipios
(BRASIL, 2010). Acdes como Acolhimento, Assisténcia Farmacéutica, Atencao
Domiciliar, Imunizacdo e o Programa Nacional de Doencas Sexualmente
Transmissiveis DST/AIDS estédo sendo desenvolvidas em conjunto com outras areas

para o alcance do proposto pela PNSPI.
1.4 As politicas sul-mato-grossenses para a pessoa idosa

As politicas sul-mato-grossenses para a pessoa idosa tiveram inicio, de
acordo com documentos oficiais, em 1997, por meio de aprovacdo da Lei Municipal
de CG n° 3.329, de 12 de maio de 1997, que autorizava a criacdo do Conselho
Municipal do Idoso (CMI/CG). Posteriormente criou-se o Conselho Estadual de
Defesa dos Direitos da Pessoa ldosa de Mato Grosso do Sul (CEDPI/MS), por
intermédio da Lei Estadual n.° 1.914 de 3 de dezembro de 1998, que foi
posteriormente alterada pela Lei n.° 2.073 de 07 de janeiro de 2000 (Politica
Estadual do Idoso - PEI) e Lei n.° 2.422 de 9 de abril de 2002. Depois de nove anos
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de sua criacdo, o CEDPI/MS foi reorganizado pelo Decreto n.° 12.454 de 29 de
novembro de 2007. J& o Conselho Municipal do Idoso de Campo Grande (CMI/CG)
foi aprovado pelo Decreto n° 9.275, de 30 de maio de 2005 (MATO GROSSO DO
SUL, 1997, 1998, 2000, 2005, 2007).

O Conselho Estadual de Defesa dos Direitos da Pessoa ldosa de Mato
Grosso do Sul (CEDPI/MS) é vinculado a Secretaria de Estado de Trabalho e
Assisténcia Social (SETAS), na cidade de Campo Grande, com localizagéo situada
na Avenida Céandido Mariano, 713, no bairro Amambai. As reunides ordinarias do
CEDPI/MS acontecem mensalmente. Se necessario, mediante convocacdo do
presidente, ou ainda por convocacdo de um terco de seus membros, relinem-se
extraordinariamente.

A composicao do CEDPI é de 20 membros titulares e respectivos suplentes.
Onde dez sédo representantes do Governo Estadual (Assisténcia Social; Saude;
Educacao; Esporte e Lazer; Justica e Seguranca Publica; Meio Ambiente; Cultura;
Trabalho; Desenvolvimento Agropecuario; Habitacdo e Infraestrutura) e dez da
sociedade civil.

O CEDPI/MS possui competéncias privativas exercendo o controle,
acompanhamento e a fiscalizacdo de programas e projetos, de ambito estadual,
sejam de iniciativa publica ou privada, que visem assegurar direitos e garantias de
protecdo social a pessoa idosa.

E de responsabilidade do CEDPI/MS aprovar, mediante propostas e
recomendacdes das conferéncias municipais, a Politica Estadual do ldoso e o Plano
de Acdo, elaborados por oOrgdos gestores, conforme diretrizes orcamentarias.
Participar da elaboracéo de propostas orcamentarias (anual, plurianual e eventuais),
de modo que sejam incluidas no orcamento do governo.

Dentre as a¢bes do CEDPI/MS destacam-se: as Conferéncias Municipais e
Estaduais; aprovacdo e elaboracdo de propostas; proposicdo de estudos e
pesquisas para melhoria do atendimento das necessidades dos idosos; acompanhar
servicos, programas e projetos, seja de carater publico ou privado da PEI; incentivar
e apoiar a criacdo e o funcionamento dos Conselhos Municipais de Defesa dos
Direitos da Pessoa ldosa (CMDPI); acompanhar a celebracdo e execucdo de
acordos, convénios e similares entre os gestores estaduais, municipais e entidades
publicas ou privadas que atendem o idoso; inscrever programas, propor e incentivar

a realizacdo de campanhas para divulgar as especificidades do idoso e de seus

37



direitos; eleger mesa diretora; propor alteracdes da legislagdo em vigor e os critérios
para atendimento ao idoso.

Existem em Mato Grosso do Sul 28 CMDPI. O estado tém 79 cidades e
segundo informacgdes coletadas no CEDPI/MS no més de abril de 2014, 35,4%
(n=28) destas possuiam CMDPI, sdo elas: Amambai, Anastacio, Aquidauana,
Bataypord, Campo Grande, Camapud, Caracol, Chapaddao do Sul, Coronel
Sapucaia, Corumba, Coxim, Dois Irmaos do Buriti, Dourados, Eldorado, Guia Lopes
da Laguna, Iguatemi, Ivinhema, Jardim, Juti, Maracaju, Navirai, Nova Andradina,
Paranaiba, Rio Verde de Mato Grosso, Santa Rita do Pardo, S&o Gabriel do Oeste,
Sidrolandia e Trés Lagoas.

A fim de conhecer o panorama das pesquisas com pessoas idosas
realizadas no Estado, foi realizada consulta no Diretério de Grupos de Pesquisas no
Brasil da base Lattes do Conselho Nacional de Desenvolvimento Cientifico e
Tecnoldgico (CNPQg), em maio de 2014. Foram identificados dois grupos voltados
especificamente para a saude do idoso no estado de Mato Grosso do Sul, o Nucleo
Multiprofissional de Pesquisa em Gerontologia (NMPG) da Universidade Federal de
Mato Grosso do Sul (UFMS) e o Grupo de Pesquisa em Necessidades de Saude do
Idoso (GPENSI) da Universidade Estadual de Mato Grosso do Sul (UEMS) (BRASIL,
2014).

O NMPG/UFMS estuda o envelhecimento na perspectiva multidimensional e
busca contribuir para o avanco do conhecimento e garantir a manutencdo da
capacidade funcional do idoso. Possui oito linhas de pesquisa, a saber: 1) Atencéo a
saude bucal do idoso; 2) Atencéo basica e saude do idoso; 3) Disfun¢cdes motoras e
cognitivas nas sindromes geriatricas: avaliacdo, prevencdo e intervencdo; 4)
Utilizacdo de medicamentos em idosos; 5) Nutricdo e envelhecimento; 6) Qualidade
de vida e atividade fisica na terceira idade; 7) Recursos terapéuticos no
envelhecimento e 8) Senso de coeréncia.

O GPENSI/UEMS desenvolve pesquisas para identificar e monitorar o perfil
de saude-doenca do idoso, em sua correlacdo com as necessidades sociais e de
saude. Possui quatro linhas de pesquisa: 1) avaliacdo das necessidades sociais de
saude da pessoa idosa; 2) politicas publicas voltadas a pessoa idosa e 3)
tecnologias no cuidado a pessoa idosa; e 4) religiosidade e espiritualidade na

populagdo idosa: praticas educativas.
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N&o foram encontradas publicacdes sobre o conhecimento de enfermeiros e
médicos ou de outros profissionais da rede de servi¢os de saude do estado de Mato
Grosso do Sul sobre as politicas publicas de salde da pessoa idosa, o que motivou
a realizacao desta investigacao.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Caracterizar o conhecimento de enfermeiros e médicos da Estratégia Saude

da Familia sobre as politicas publicas voltadas a pessoa idosa.

2.2 Objetivos Especificos

e Descrever o perfil dos profissionais que atuam nas Estratégias Saude da
Familia (ESF);

e Descrever o conhecimento de enfermeiros e médicos sobre as politicas
publicas voltadas a Pessoa ldosa,;

e Identificar o conhecimento de enfermeiros e médicos sobre o Caderno de
Atengcdo Baésica n.°19 — Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa e
sobre o Conselho Municipal de Defesa da Pessoa ldosa;

e Descrever como enfermeiros e médicos realizam a avaliacdo da saude
dos idosos;

e Verificar a ocorréncia de atividades interdisciplinares desenvolvidas na
ESF;
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3 PERCURSO METODOLOGICO
3.1 Tipo de pesquisa

Pesquisa exploratéria, descritiva e de abordagem qualitativa.

Como principios teoricos para a discussao dos resultados apresentados de
modo a analisar as categorias expressadas optou-se pela Politica Nacional de
Salde da Pessoa ldosa, juntamente com o CAB 19, pois os dois documentos
apresentam as diretrizes que norteiam as ac¢des dos profissionais de saude, bem

como a intersetorialidade e interdisciplinaridade.

3.2 Local da Pesquisa

A investigagdo foi desenvolvida no ambito da APS nas Unidades da
Estratégia Saude da Familia, na cidade de Campo Grande, capital de Mato Grosso
do Sul (MS).

Localizado na Regidao Centro-oeste do Brasil, Mato Grosso do Sul faz
fronteira com o Paraguai e a Bolivia, divisa com os estados de Mato Grosso, Goias,
Minas Gerais, S80 Paulo e Parand. Possui area de 357.145,532 km?, densidade
demogréfica de 6,86 hab/km? e 79 municipios. Segundo dados do IBGE, em 2010
sua populacdo era de 2.449.024 habitantes, com estimativa de ter alcancado o
namero de 2.587.269 habitantes no ano de 2013. Os idosos do estado
correspondem ao quantitativo de 239.361 (9,7 %) habitantes, sendo 115.656 (4,7 %)
habitantes do sexo masculino e 123.705 (5,0 %) habitantes do sexo feminino. O
indice de Desenvolvimento Humano de Mato Grosso do Sul é de 0,729 (IBGE,
2012).

O Estado esta organizado em quatro macrorregides sanitarias: Campo
Grande (compreende as microrregides de Aquidauana, Campo Grande, Coxim e
Jardim); Dourados (microrregides de Dourados, Navirai, Nova Andradina e Ponta
Pord); Trés Lagoas (microrregibes de Trés Lagoas e Paranaiba) e Corumba
(microrregido de Corumba e Ladario) (MATO GROSSO DO SUL, 2012).

De acordo com consulta realizada no més de junho de 2014, no site do
Departamento de Atencéo Basica do Ministério da Saude, existem no municipio de
Campo Grande 832.350 habitantes, 91 equipes de Saude da Familia (més de
referéncia Abril), e estimativa de populacdo coberta por estas equipes de 656.040

habitantes, o que corresponde a 78,8 % de populacéo coberta por estas equipes.
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Realizou-se levantamento eletronico no més de agosto (2014), no
Departamento de Informéatica do SUS — DATASUS (2014) para identificar o nUmero
de usuarios atendido pela ESF, em Campo Grande, bem como o quantitativo de
idosos conforme pode ser observado no QUADRO 1.

Conforme dados coletados no ano de 2010 do IBGE, Campo Grande é a
capital do Estado, possui &area total de 8.092,951 km?, densidade demogréfica de
97,2 hab/km? 786.797 habitantes dos quais 381.333 (48,5 %) sdo do sexo
masculino e 405.464 (51,5%), do sexo feminino. O percentual de idosos é de 9,9%
do total da populacdo, o que corresponde a 26.196 (6,86%) mulheres e 21.908
(5,4%) homens idosos (IBGE, 2012; BRASIL, 2014).

Foi realizado levantamento eletrdbnico no més de agosto (2014), no
Departamento de Informatica do SUS — DATASUS (2014) para identificar o nimero
de usuarios atendido pela ESF, em Campo Grande, bem como o quantitativo de
idosos, sendo dispostos estes dados no QUADRO 1, para maior conhecimento do

panorama do envelhecimento na cidade. .

QUADRO 1 - Frequéncia absoluta e relativa dos individuos cadastrados na
Estratégia Saude da Familia de acordo com sexo e idade. Campo Grande, 2014.

Variaveis Pessoas cadastradas na ESF
Mulheres N %
Inferior a 60 anos 299.899 45,7
60 anos e mais 44,334 6,8
Homens
Inferior a 60 anos 277.944 42,3
60 anos e mais 33.863 5,2
Total 656.040 100,0

*Fonte: DATASUS (2014)

No estado de MS, de acordo com os dados do Censo do Sistema Unico da
Assisténcia Social (Censo SUAS)*, que concentra as informacdes sobre 0s servigos
assistenciais, dentre eles Centros de Referéncias de Assisténcia Social (CRAS) e
Centros de Referéncia Especializada de Assisténcia Social (CREAS), existem 124
CRAS, dos quais 19 estéo localizados em Campo Grande, e 63 CREAS sendo trés

na capital.

! Fonte: www.mds.gov.br/sagissl/censo2013
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A cidade Campo Grande é dividida em distritos sanitérios (sul, oeste, norte e
leste). O Distrito Sanitario Sul € composto de duas regiées urbanas do Centro e
Anhanduizinho, com delimitacbes geogréaficas das avenidas Marechal Deodoro
(divisa com Distrito Oeste), Gury Marques (Distrito Leste), Mascarenhas de Morais
(Norte). Possui 10 Unidades de Saude da Familia (USF). O Distrito Sanitario
Oeste compreende as regides urbanas da Lagoa e Imbirussu com seis USF. O
Distrito Sanitario Norte abarca duas regides urbanas, sendo elas a Regido Prosa e
Segredo sendo composto por oito USF. Por fim, o Distrito Sanitario Leste é
compreendido pela Regido Urbana do Bandeira e possui um quantitativo menor de

USF no total de trés unidades.

3.3 Participantes do estudo

A populacédo do estudo foi composta por enfermeiros e médicos que atuam
nas Unidades da ESF das quatro regides sanitarias do municipio de Campo Grande.
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FIGURA 1 — Territérios das unidades de Estratégias Saude da Familia. Campo
Grande, 2013.

Fonte: Secretaria Municipal de Saude de Campo Grande — 2013.

O critério de elegibilidade dos profissionais foi estar lotado na ESF h& pelo
menos 12 meses completos, por acreditar que este ja tenha se adaptado ao servico,
dindmica e populacao adstrita. Foram excluidos aqueles que estavam afastados por

férias e licenca médica na época da coleta de dados.

3.4 Etapas da pesquisa

O instrumento para coleta de dados (APENDICE 1) foi elaborado apds
revisdo da literatura e submetido a apreciacdo de quatro experts, sendo dois
profissionais enfermeiros e dois médicos da area do envelhecimento e com titulacéo
de doutor. Encaminhados por e-mail seguido de carta de apresentacdo no segundo
semestre de 2013. O projeto de pesquisa juntamente com o instrumento também foi

apreciado em duas oportunidades por professores que integram o GPENSI.

44



Realizou-se pré-teste para adequacdo do instrumento, visando identificar
possiveis duvidas pelos participantes pesquisados, sendo aplicados para dois
enfermeiros e dois médicos das unidades de ESF de Campo Grande, observados os
mesmos critérios de inclusdo e exclusdo. Apés o pré-teste, os participantes foram
guestionados acerca da dificuldade em responder ao instrumento e se havia a
necessidade de mudar alguma questédo por falta de entendimento. O pré-teste foi de
extrema importancia, pois foi um exercicio para a pesquisadora e guiou a forma de
abordagem dos profissionais. Contudo, o0 instrumento seguiu sem nenhuma
alteracao ou sugestao por parte dos pesquisados.

Por tratar-se de pesquisa de cunho qualitativo, o nUmero de participantes foi
determinado pelo critério de saturacdo proposto por Fontanella e colaboradores
(2011). Considerou-se saturado a medida que n&o surgiram mais categorias e

obteve-se a compreensédo do que se esta sendo estudado.

3.5 Aspectos Eticos

Para o cumprimento das exigéncias do Comité de Etica em Pesquisa com
Seres Humanos, vinculados a Universidade Federal de Mato Grosso do Sul
(CEP/UFMS), foi encaminhado a SESAU pedido de autorizacdo e parceria para a
realizacdo da pesquisa na cidade de Campo Grande (ANEXO 1). Posterior a
parceria estabelecida com a SESAU o projeto de pesquisa foi submetido junto ao
CEP/UFMS, obtendo parecer favoravel sob n.° 282.229/2013 (ANEXO 2) e Carta de
Aprovacdo (ANEXO 3).

Seguindo os preceitos da Resolucdo do CNS n.° 466/2012, solicitou-se aos
participantes a leitura e a assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
- TCLE (APENDICE 2).

3.6 Coleta de Dados

Apés aprovacdo do CEP/UFMS e a realizacdo do pré-teste, a coleta de
dados teve inicio em setembro de 2013, realizada pela prépria pesquisadora.

Seguiu-se o critério de aleatoriedade para a escolha da ESF que participaria
do estudo.

Foi solicitada a gerente da Saude Publica do municipio a lista de

funcionéarios lotados nas unidades (médicos e enfermeiros). Munida da lista da
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unidade e dos profissionais, foi realizado contato via telefone com os gerentes
destas unidades, como sendo uma estratégia pré-estabelecida para facilitar a
aproximacao com 0s sujeitos pesquisados, caso ndo 0s encontrasse era realizado o
primeiro contato com o proprio enfermeiro da unidade, contudo buscou-se esta
interface entre o profissional e a pesquisadora por meio da geréncia do servico.

Ao chegar a ESF, o projeto de pesquisa, 0s objetivos, as autorizacfes e 0
instrumento foram apresentados primeiramente para a gerente do servigo. Obtida a
autorizacdo da geréncia, iniciava-se 0 contato com a equipe médica e de
enfermagem.

As entrevistas foram coletadas nas unidades de ESF em que os
profissionais eram lotados. O sujeito pesquisado foi orientado quanto ao
preenchimento do questionario (Parte 1), seguido de entrevista gravada(Parte 2).

A entrevista pautou-se em questdes sobre a pratica da assisténcia e o
conhecimento das politicas voltadas a pessoa idosa:

1. Em sua pratica diaria, como vocé realiza o atendimento ao idoso desde
sua entrada na Estratégia Saude da Familia?

2. Como vocé realiza a avaliacdo da pessoa idosa?

3. Dentre as politicas publicas voltadas ao atendimento da pessoa idosa,
guais séo de seu conhecimento?

4. O Ministério da Saude disponibiliza o Caderno de Atencgdo Basica n° 19 —
Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa. Vocé o conhece?

5. Qual o seu conhecimento sobre o Caderno?

6. A Estratégia Saude da Familia é caracterizada pelo trabalho
interdisciplinar. Nesse sentido, quais atividades interdisciplinares vocé
realiza referentes a atencdo a pessoa idosa juntamente com outros
profissionais da equipe?

7. Vocé conhece o trabalho do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa
Idosa de sua cidade?

8. Fale-me sobre a atuacdo do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa
idosa na sua cidade.

9. Gostaria de acrescentar mais alguma informacéo sobre o tema abordado?

N&o se utilizou de diario de campo ou de metodologia de observacdo do

campo de estudo.
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3.7 Saturagéo dos Dados

Para Fontanella e colaboradores (2011) ao se realizar uma pesquisa
qualitativa, os pesquisadores devem ser transparentes quanto a técnica para a
determinacdo da amostragem de um estudo qualitativo. Os autores sugerem aos
pesquisadores qualitativos passos para o alcance da saturagdo de uma amostra.

a) A técnica, de Fontanella e colaboradores (2011), se concretiza na medida
em que se seguem 0s passos por eles sugeridos.Para o tratamento dos
dados procedeu-se:

b) Passo 1 — Reuni&o de todo o material coletado sem qualquer alteracéo:
instrumento de coleta de dados, gravacBes em audio, transcricbes das
gravacoes;

c) Passo 2 — Imersdo em cada registro com a finalidade de explorar e
elencar as unidades de sentido para cada categoria pré-analitica ou
ainda, o surgimento de alguma categoria, para discussao e agrupamento
na etapa seguinte;

d) Passo 3 — Compilacdo dos temas e tipos de enunciados das analises
individuais de cada entrevista.

e) Passo 4 — Etapa de compilacdo e agrupamento das -categorias;
surgimento de novas categorias; reunido dos temas ou tipos de
enunciados para cada pré-categoria ou nova categoria;

f) Passo 5 — Codificacdo e nominacao dos dados extraidos das entrevistas.

g) Passo 6 — Visualizacdo em tabelas dos temas e enunciados elencados.

3.8 A andlise dos dados

As gravacdes foram transcritas, submetidas a validacdo por parte dos
entrevistados, por meio do retorno ao campo de coleta de dados e submetidos a
audicdo e conferéncia do material transcrito. Posteriormente, o material empirico
resultante foi submetido a andalise de conteido de Bardin (2009). Este método
envolveu a explicitacdo, a sistematizacdo e a expressdao do conteudo de
mensagens, com a finalidade de se efetuar deducfes logicas e justificadas a seu

respeito.
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A andlise de conteudo de entrevistas segundo Bardin (2009) envolveu trés
fases. A primeira é pré-analise, em que houve a organizacdo do material a ser
analisado, seguida pela leitura flutuante do corpus obtido da transcricdo das
entrevistas. Na segunda, de exploracdo do material, realizou-se a codificacdo das
entrevistas e das unidades de sentido que, por sua vez, redundam na composi¢cao
das categorias expressas nas mensagens, com o aporte do referencial adotado. A
terceira fase, de tratamento e interpretacdo dos dados, visa desvendar o contetdo
implicito e manifestado. Sao realizadas inferéncias e interpretac6es que descrevem
os fendbmenos analisados.

Os resultados foram dispostos em dois eixos tematicos pré-definidos,
conforme esquema apresentado na FIGURA 2:

FIGURA 2 — Esquema dos eixos tematicos para exposicao dos resultados. Campo
Grande, 2013.

CONHECIMENTO DAS POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS
A PESSOA IDOSA

2.
CONHECIMENTO DAS
POLITICAS VOLTADAS A
PESSOA IDOSA

1.

PRATICAS DA
ASSISTENCIA

Para exposicado dos trechos das falas dos entrevistados foram usados para
ilustrar as categorias empiricas. Estabeleceu-se como codificacdo para a categoria

de enfermeiros “E1l, E2...” e para a categoria de médicos “M1, M2...”.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes da pesquisa somaram 10 enfermeiros e sete médicos dos
distritos sanitérios das regides norte, sul, leste e oeste das unidades de ESF. Quanto
as recusas, um dos sujeitos entrevistados recusou-se a participar da entrevista
devido ao uso do gravador. A média das entrevistas entre enfermeiros e os médicos
foram de 6 minutos.

Os Quadros 2 e 3 apresentam as descricdes do perfil de enfermeiros e
meédicos, respectivamente, extraidas do instrumento de coleta de dados (Parte 1),
guanto a: idade, sexo, ano de conclusdo da graduacgédo, natureza da instituicdo
formadora (publica ou privada), pos-graduacdo (modalidades: latu sensu ou stricto
sensu), tempo de servico na ESF, sobre seu conhecimento da Politica Nacional de
Saude da Pessoa Idosa e do Caderno de Atencdo Basica 19, e por fim, sobre o
conhecimento e a participacdo na especializacéo disponibilizada pela FIOCRUZ em
parceria com o Ministério da Saude.

Todos os enfermeiros fazem parte do quadro efetivo do municipio por meio
de concurso publico. A média de idade foi de 40,1 anos, nove participantes eram do
sexo feminino e um do masculino. O periodo de formacéo profissional variou de oito
a 28 anos, com predominio de oito provenientes de instituicbes publicas, seis
enfermeiros possuem especializacdo voltada para a area da Saude da Familia, e
destes uma possui Residéncia em Saude da Familia, e trés ndo possuem nenhuma
especializacdo. A média de tempo de servico na unidade ESF foi de 9,2 anos, sendo
0 menor tempo de um ano e maior de 18 anos na mesma unidade. Sobre a
especializacdo da FIOCRUZ na area do envelhecimento, trés conheciam e destes
dois fizeram o curso (ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA/FIOCRUZ, 2012).

Dos participantes da pesquisa, um era enfermeiro do Distrito Sanitario Norte,
um do Distrito Sanitario Sul, quatro eram do Distrito Sanitario Leste e quatro do
Distrito Sanitario Oeste. Os médicos entrevistados sdo na sua totalidade efetivados
por concurso publico. A média de idade foi de 41,5 anos, sendo quatro do sexo
masculino e trés do sexo feminino. O periodo de formacao situou-se entre 5 a 28
anos. A natureza da instituicdo formadora compreende de cinco instituicdes publicas
e duas particulares. Destaca-se uma formagédo internacional, Université Nationale da

Rwanda da cidade de Butare (Africa). Quanto a capacitacdo, quatro médicos
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possuem poés-graduacdo latu sensu na area da Saude da Familia e destes um
possui Residéncia Médica na area da Saude da Familia; dois médicos ndo possuem
qualquer tipo de especializacdo, e um possui poéds-graduacdo stricto sensu
(mestrado) em Saude da Publica em New York University, com conclusdo no ano de
2005.

Os médicos que participaram do estudo, um pertence ao Distrito Sanitério
Norte, dois do Distrito Sanitario Leste e quatro do Distrito Sanitario Oeste. Foram
entrevistados dois médicos do Distrito Sul que compuseram 0s sujeitos do pré-teste,
e as unidades selecionadas ndo continham meédicos que se enquadrassem nos
critérios do estudo, principalmente no que diz respeito ao periodo pertencente na
unidade.

A selecdo destes profissionais se constituiu aleatoriamente de acordo
critérios estabelecidos primariamente, sem que se uniformizasse ou limitasse o
numero de profissionais por unidade, mas conforme estes critérios associados ao

método de saturacao.
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QUADRO 2 — Enfermeiros da ESF segundo as variaveis de idade, sexo, ano de conclusdo da graduacao, natureza da instituicao
de ensino superior e titulagédo, tempo de servico na ESF e especializacdo FIOCRUZ. Campo Grande, 2013.

An? de~ instit'l\JI?c;gcr)efzoig";dora Nivel de instrucao Tem_po de Especializacdo FIOCRUZ
Sujeitos | Idade Sexo conclusao SErvico na
da ESF
graduacao Publica Privada P6s graduaco latu sensu (anos) Conhece N&o Fez | Néo
conhece fez
E1l 32 F 2006 X 5 X X
Especializagdo em Saude Publica
E2 38 F 1997 X Residéncia Saude da Familia 15 X X
E3 31 F 2004 X 2 X X
Especializagdo em Urgéncia e
E4 31 F 2003 X Emergéncia 6 X X
Saude da Familia
Especializagdo em Enfermagem
Em Saude Puablica
ES 55 F 1995 X Salde da Familia Baseada em 18 X X
Evidéncias
Especializagdo em Saude Publica
E6 46 F 2006 X e Saude da Familia 5 X X
Lideranca em Enfermagem
Especializagdo em Saude e
E7 34 M 2001 X Comunidade Baseada em 9 X X
Problemas
E8 30 E 2005 X Espemahzagac_) em Infeccédo 1 X X
Hospitalar
Especializagdo em Saude do
E9 52 F 1986 X Trabalhador 18 X X
Saude da Familia
E10 52 F 1986 X 13 X X
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QUADRO 3 — Médicos da ESF segundo as variaveis de idade, sexo, ano de conclusdo da graduacédo, natureza da instituicdo de

ensino superior e titulagcédo, tempo de servico na ESF e especializacdo FIOCRUZ. Campo Grande, 2013.

Natureza da

An(l) de instituicdo Nivel de instrug&o Tempo de Especializacdo FIOCRUZ
Sujeitos | Idade | Sexo Con%:sao formadora Sef\élsgg na
graduacdo | Publica Privada Pé6s Graduacéo latu Pés graduacdo stricto (anos) Conhece N&o Fez N&o
sensu sensu conhece fez
Residéncia em
M1 29 F 2009 X Medicina de Familia e 4 X X
Comunidade
M2 27 F 2009 X 3 X X
Especializagéo
Medicina de Familia e
M3 43 M 2003 X Comunidade Baseado 10 X X
em Problemas
M4 49 M 2006 X 2 X X
Especializagéo
M5 a7 M 1992 X Medicina de Familia e 6 X X
Comunidade
Especializagéo
Planejamento Familiar
M6 56 = 1986 X Terapia Fam_|l|ar ede lanoe4 X X
Casais meses
Dependéncia Quimica e
Salide Mental
Mestrado em Salde
M7 40 M 1998 X Publica 3 X X
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Costa e colaboradores (2013) realizaram estudo do perfil profissional de
nivel superior da ESF com 114 pessoas entre enfermeiros, médicos e odontélogos.
Constataram que 80,0% (n=76) dos entrevistados eram mulheres, destas 51,3%
(n=43) eram enfermeiras corroborando os achados de Campo Grande em que ha o
predominio do sexo feminino na categoria de enfermagem e maior percentual de
homens entre médicos.

Outra pesquisa realizada por Zanetti e colaboradores (2010), sobre o perfil
socioprofissional e formacédo dos profissionais das ESF, constataram que na
categoria sexo ha predominio feminino de 85,5 %, e este quantitativo deve-se as
agentes comunitarias de saude (ACS) e a enfermeiras. Resultados semelhantes
foram observados em outros estudos sobre o perfil de enfermeiros e médicos da
ESF em que ha a feminilizacdo da categoria profissional (MARQUI et al., 2010;
FARIA; DAVID; ACIOLI, 2012; CORREA et al., 2012).

A pesquisa realizada em Campo Grande evidenciou a formacao profissional
entre 1986 e 2009, periodo de transformacdes nas bases curriculares dos cursos de
ensino superior da satde. Epoca em que houve a aprovacéo de legislacBes que
deveriam influenciar substancialmente a formacéao profissional brasileira, tais como:
a promulgacdo da Constituicdo Brasileira que estabeleceu a formagcdo de um
sistema de saude regionalizado, hierarquizado e descentralizado; a criacdo do SUS;
a homologacédo da Lei n°® 9394, de 20 de dezembro de 1996 que estabelece as
Diretrizes da Educacdo Nacional (BRASIL, 1996b); e a aprovacdo das Diretrizes
Curriculares Nacionais para a formacéo na area da saude, em 2001.

Apesar de tantas mudancas, destaca-se que os profissionais entrevistados
nao tiveram a formacdo com vista a integralidade, qualidade, eficiéncia,
resolutividade e humanizacédo do atendimento a individuos, familias e comunidade,
na perspectiva da crianca, adolescente, adulto e idoso como preconizam as
Diretrizes Curriculares Nacionais, pois as mesmas datam de novembro de 2001,
(BRASIL, 2001, 1996b).

Fiuza e colaboradores (2012) pesquisaram as necessidades educacionais
de profissionais da ESF. Dos 375 entrevistados, 19,0% (n=71) eram médicos, 48,5%
(N=182) enfermeiros e 32,5% (n=122) cirurgifes dentistas. A investigacdo revelou
alta incidéncia de especializa¢des latu sensu na area de Saude da Familia e demais
areas. O estudo destacou ainda que 25,0% dos profissionais médicos e enfermeiros

referiram ter realizado algum tipo de curso a distancia como forma de atualizacdo
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profissional, sendo menor a adesdo pelos cirurgidbes dentistas. Observou-se que
75,0% optam pela participagao em congresso como forma de se atualizarem, destes
52,3% médicos e 23,1% enfermeiros.

Dentre as diretrizes da atual PNSPI destaca-se a “formacdo e educacédo
permanente dos profissionais de saude do SUS na area de saude da pessoa idosa”
com a finalidade de concretizar o proposto pela politica. A ATSI e o setor de
Educacdo a Distancia da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca da
Fundacdo Osvaldo Cruz (ENSP/FIOCRUZ, 2012) elaboraram o curso de
aperfeicoamento “Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa” na modalidade de
Ensino a Distancia (EAD) (BRASIL, 2010).

Investigou-se, em Campo Grande, se os profissionais conheciam o curso
“‘Envelhecimento e Saude da Pessoa ldosa” e se cursaram o mesmo. Destaca-se
gue trés enfermeiros tiveram o conhecimento sobre o curso de capacitacdo de
saude do idoso, sendo que dois enfermeiros relataram ter feito, porém confirmados
nominalmente somente um o fez, e dos médicos, trés tiveram conhecimento, sem
gue houvesse adesao de profissionais ao curso. Segundo o Programa de EAD da
ENSP/FIOCRUZ, 2170 profissionais participaram do Curso de Aperfeicoamento
“‘Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa” na modalidade EAD em todo o Brasil.
Em Mato Gross do Sul, 2,4% (n=52) profissionais realizaram 0 curso
(ENSP/FIOCRUZ, 2012).

A diretriz “f" da PNSPI determina que os implementadores desta politica
devam investir na formacéo e educacdo permanente dos profissionais de saude do
SUS na area de saude da pessoa idosa. Contudo ha estudos que tem demonstrado
a necessidade de capacitacdo profissional para atender as novas demandas em
salde na area do idoso (CARVALHO; ASSUNCAO; BOCCHI, 2010; WILLIG;
LENARD; MEIER, 2012). Fiuza e colaboradores (2012) destacam a necessidade dos
profissionais se especializarem na area saude do idoso.

Com relacdo ao conhecimento de médicos e enfermeiros quanto as politicas
e praticas dos profissionais na ESF, as respostas se organizaram nos dois eixos
tematicos pré-definidos. O primeiro eixo tematico diz respeito as “Praticas da
Assisténcia” e foi composto pelas questdes 1, 2 e 6, enquanto o segundo eixo

“Conhecimento das Politicas” foi determinado pelas questbes 3, 4, 7 e 8.
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4.1 Eixo Temético: Préticas da Assisténcia

Os resultados do eixo tematico “Praticas da Assisténcia” foram dispostos no
Quadro 4 para os profissionais, enfermeiros e médicos. Foram identificadas duas
categorias para enfermeiros e duas para médicos. Houve uma categoria que
convergiu para ambos profissionais. Primeiramente serdo discutidas as categorias
gue emergiram dos enfermeiros e posteriormente dos médicos. Finaliza-se este eixo
tematico com a categoria convergente, “Atividades Multidisciplinares”, sendo

discutida em conjunto.
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QUADRO 4 — Questdes e categorias originadas das praticas da assisténcia de enfermeiros e médicos da ESF. Campo Grande,

2014.

Praticas da Assisténcia

Questbes

Categorias

Enfermeiros Médicos

Questao 1 - Em sua pratica diaria, fale-me como vocé
realiza o atendimento ao idoso desde sua entrada na
Estratégia Saude da Familia.

Categoria 1 — Atendimento das | Categoria 1 — Atendimento Médico do Idoso
Necessidades de Saude.

Questdo 2 - Como voceé realiza a avaliacdo da pessoa

idosa?

Categoria 2 — Avaliacdo do ldoso Centrada | Categoria 2 — Avaliacdo Biomédica do Idoso
na Doenca

Questdo 6 - A Estratégia Saude da Familia é
caracterizada pelo trabalho interdisciplinar. Nesse
sentido, quais atividades interdisciplinares vocé realiza
referentes a atencdo a pessoa idosa juntamente com

outros profissionais da equipe?

Categoria 3 — Atividades Multidisciplinares

56




4.1.1 Categoria — Atendimento das Necessidades de Saude

A primeira categoria foi extraida da indagacdo “Em sua pratica diaria, fale-
me como vocé realiza o atendimento ao idoso desde sua entrada na Estratégia
Saude da Familia?’.

Buscou-se conhecer como acontece o atendimento ao idoso desde o
momento que este entra na ESF. E importante compreender na pratica diaria, o fluxo
do idoso, os caminhos percorridos, as formas de abordagens e as atividades
desenvolvidas na perspectiva do profissional, tendo em vista que a PNSPI tem como
porta de entrada para o idoso no sistema de saude a APS e preconiza na diretriz “b”
gue a atencado ao idoso seja integral e integrada (BRASIL, 2006a).

Nas falas dos entrevistados foi possivel compreender que o fluxo do
atendimento do idoso na ESF possui o foco nas consultas agendadas, pré-consulta,
consultas de programas de hipertensos e diabéticos, ou inseridos no contexto
patolégico, devido ao diagnéstico de hipertensédo e diabetes, visita domiciliar (a

acamados e hipertensos).

...O atendimento do idoso ele é feito nas consultas... de rotina,
geralmente nas consultas... de programas hipertensos,
diabético é... ndo especificamente para o idoso, € muito dificil,

ou em visita domiciliar. E1

...0s atendimentos... a maioria sdo agendados e aqueles que
ndo vem na unidade noés vamos na residéncia fazer, o

atendimento do idoso, do hipertenso, do acamado... E2

Ele passa pela pré-consulta, atendimento médico, por
enfermeiras,.. ele é atendido primeiro ele, o paciente idoso, e ai

€ atendido individual. E8

...Atendimento desse idoso? Se ele veio pra consulta, passa
pela pré-consulta... consulta médica e... ele tem a prioridade no
atendimento, € visto como um todo porque as vezes ele é
hipertenso, mas € idoso, mas ele é hipertenso, ele é um

diabético ...e ele é idoso. E10
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Egry (2008) cita que a APS ao atender as necessidades de salide em ambito
individual e coletivo, gera impacto na populagéo. De acordo com a mesma autora, 0
cuidado efetuado pelo profissional da APS possui como foco o problema de saude
do usuario ou comunidade, assim, tendo como desfecho deste cuidado o
atendimento de suas necessidades de saude. Os problemas de saude conforme
Egry, “sdo somente aquelas necessidades que alcancaram um alto grau de
legitimag&o, normatizagéo e consenso” (EGRY, 2008, p. 26), tais como as doencas
crdnicas ndo transmissiveis.

As falas de enfermeiros sobre os atendimentos prestados aos idosos advém
majoritariamente de necessidades de saude e/ou problemas de saude, sugerindo
um atendimento a demanda, ou consumo destes servicos por idosos que procuram
a unidade de saude, ndo havendo relatos de direcionamentos a realizacdo de
atividades de prevencédo ou promocao de saude.

Para Stotz (s/d) as necessidades de saude podem ser determinadas pela
condicao social e biologica, e ainda, o autor refere que estas necessidades podem
ter carater operacional, no sentido de se utilizar desta, para ado¢céo de um objeto de
atencao a saude. Frente a isso, o0 autor define necessidades como aquelas que séao
sentidas de modo individual, e que se determinam biologica e socialmente, e a
atencdo a estas necessidades, quando satisfeitas de modo social, tornam-se a
marca de seu reconhecimento.

Nesse sentido, as necessidades dos pacientes sdo reconhecidas nos
espacos de articulagcdo entre servicos de saude e populacdo dos territorios onde
estes servicos situam-se. Nestes espacos se busca atender as necessidades de
saude, partindo-se da compreensdao pela equipe das heterogeneidades das
comunidades e territérios, pois elas direcionam os processos de trabalho em saude
(EGRY et al., 2009).

Campos e Bataiero (2007) realizaram estudo bibliografico buscando
conhecer as necessidades de saude apreendidas pelos servicos de salude e
conceitos utilizados para implementar as praticas de saude destes servicos,
publicados no Brasil. Selecionaram-se 73 artigos e os distribuiram em trés
categorias conforme 0s objetivos apresentados.

A categoria “centralidade da oferta ou demanda de acfes nos servicos
saude” esteve presente em 61,6% (n=45), dos quais 80,0% (n=36) desta categoria

centralizavam as ofertas e/ou demandas em ac¢des direcionadas para as doencas; a
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segunda “a administracdo ou planejamento de servigos de saude” foram destaques
em 28,8% (n=21); e 9,6% (n=7) tinham como centro “as necessidades de saude, no
sentido abstrato ou operacional”.

Ainda na mesma categoria “centralidade da oferta ou demanda de agdes nos
servicos saude”, 100% (n=45) dos artigos abordaram as necessidades nos servi¢os
de saude como sinbnimo de necessidades de cuidado de agravos, e referindo-se a
necessidades de saude como institucionalmente determinadas, prescindindo da
leitura de necessidades dos individuos que ocupam o territério de abrangéncia dos
servicos de saude (CAMPOS; BATAIERO, 2007).

Com finalidade de qualificar profissionais de salude para o atendimento das
demandas que surgem em salde publica o Departamento de Atencdo Basica do
Ministério da Saude lancou um Caderno de Atencdo Basica n.° 28 (CAB 28) de
normas e manuais técnicos - “Acolhimento a Demanda Espontanea” (BRASIL,
2011b). Este CAB apresenta um padrdo mais adequado de fluxo que os usuarios
deveriam percorrer nas UBS.

Assim, entende-se que o primeiro contado do usuario deva ser a recepc¢ao,
porém, quando ndo acolhidas ou satisfeitas, o0 usuario precisa de um espaco
adequado para a escuta, seguido de direcionamento para espa¢co desta escuta,
analise, definicdo de oferta de cuidado com base na necessidade de saude, e em
alguns casos, conforme disposto no caderno de intervencdes (BRASIL, 2011b).

Baseado em observacdes nas unidades aonde foram realizadas as
pesquisas, esta abordagem de definicdo do cuidado é oferecido pela gerente do
servico, ou ainda pela enfermeira, que assume a responsabilidade por dar solucéo
as necessidades da populacdo. Ao médico € incumbida a oferta do cuidado ao
problema de saude, com vista a investigacdo ou de prescricdo médica do idoso ja
portador de alguma patologia, seja ela aguda ou crénica. Foi possivel compreender
gue os enfermeiros entrevistados direcionam o atendimento do idoso na unidade
partindo do acolhimento de demanda imediata a ser sanada.

Os relatos observados seguem logica semelhante a encontrada em estudo
realizado para a compreensdo do processo de trabalho dos profissionais de uma
ESF no reconhecimento das necessidades de saude da populacdo. A partir das falas
as autoras elaboraram fluxogramas, tornando-se explicita a pratica de um processo
de trabalho voltado para o usuario e a patologia instalada. As autoras

compreenderam que a oferta de assisténcia persistente nesta unidade era bioldgica,
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centrada na figura do médico, individual, curativista, com intervencfes guiadas por
instrumentos tradicionais em salude publica, com a consulta de enfermagem, pelos
conhecimentos em vigilancia epidemiolégica e grupos (GRAZIANO; EGRY, 2012).

Os profissionais precisam se atentar para aspectos promocionais e
preventivos das politicas, para ofertarem atendimento na perspectiva da diretriz “a”
da PNSPI que aborda a “promoc¢éo do envelhecimento ativo e saudavel” ao idoso.
Esta diretriz compreende o cerne da PNSPI (BRASIL, 2006a). Propbe que os
profissionais de salde precisam se atentar a atividades promocionais e preventivas
primarias, no que se refere a menor carga possivel de DCNT, a manutencdo da
capacidade funcional (fisica e mental) e a autonomia do idoso para a sua devida
participacédo na sociedade.

A primeira diretriz da PNSPI é resposta ao compromisso firmado na
Assembleia Mundial de Envelhecimento, 2002, em Madri. Porém trata-se de uma
politica lancada pela OMS no ano de 2005, também em resposta ao referido Plano
de Acdo (BRASIL, 2006a; OMS, 2005; UN, 2002). E, portanto, uma das politicas de
maior importancia frente a saude promocional do idoso, que recentemente tem sido
implementada por meio das academias ao ar livre e com o auxilio do Nucleo de
Apoio a Saude da Familia (NASF) (BRASIL, 2012a).

Atualmente para o cumprimento desta diretriz tem sido feito um macico
investimento em politicas para uma conscientizacdo dos diversos grupos etarios
desde o pré-natal aos demais ciclos, com a qualificacdo da APS e énfase nas DCNT
em idosos. Porém o trecho da fala do profissional (E4), reflete a dificuldade para
este idoso que chegou a terceira idade sem que esteja envolvido em um contexto
patolégico. Ha, portanto, uma inexisténcia de relatos dos enfermeiros quanto a
abordagens preventivas ou de promocao de saude, atendendo-os como os demais
gue procuram a unidade. Ressalta-se a abordagem de cumprimento de metas
atribuidas as UBSF para o controle e reducéo de casos de Diabetes e Hipertensao,
inserindo-os em programas do governo, tal como se observa na fala deste

profissional.

...Quando surge idoso que ndo entre nesse grupo ainda assim
consultamos de igual modo, pode estar participando da
reunido, mas os enfoques, 0 que conseguimos direcionar mais

é através disso mesmo, as visitas, consulta e a reunido. E4
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Graziano e Egry (2012) buscaram compreender quais as capacidades e as
limitacbes do processo de trabalho da enfermagem para reconhecer as
necessidades de salde da populacdo. Os resultados mostraram que a assisténcia
oferecida seguia a logica biolégica, médico-centrada, individual e curativista. As
autoras compreenderam que o0 processo de trabalho da enfermagem se
caracterizava por atividades centradas na doenca, em sua maioria, e as
intervencBes utilizadas por instrumentos tradicionais em saude publica como a
consulta de enfermagem, pelos conhecimentos em vigilancia epidemiolégica e
grupos.

Ja o enfermeiro (E6) menciona duas formas de atendimento ao idoso na
ESF a partir da demanda espontanea e programada, detalha o atendimento por ele
prestado a esse idoso, porém a atencdo perpassa o ambito de necessidades e
problemas do idoso, carecendo de atividades de promocé&o e prevencao.

O idoso da entrada de duas formas aqui na unidade,... a
demanda espontanea e a demanda programada. A espontanea
comeca pelo acolhimento, entdo € acolhido, € verificado qual
gue é a necessidade desse idoso e feito a consulta voltada
para essa necessidade. A programatica é feito o atendimento
voltado para o idoso dentro do envelhecimento. Se esse idoso
possui o cartdo, sdo feitas as avaliacbes dentro que esta
previsto, se faz a avaliacdo fisica, todo o processo de
enfermagem é aplicado. Avaliamos também a questdo da

violéncia,dependendo do problema que ele apresenta. E6

O atendimento a demanda espontanea nos servi¢cos de saude € entendido
como “assisténcia demandada a partir de uma experiéncia de sofrimento e de uma
leitura de ser possivel encontrar alento para tal sofrimento num servico de saude”
(MATTOS, 2004, p. 1413).

O direcionamento do enfermeiro e demais profissionais para o acolhimento e
atendimento ao idoso conforme a Politica Nacional de Humanizacédo, contida no
CAB 19, necessita voltar-se de modo bem peculiar para o processo de
envelhecimento, cujo acompanhamento possui especificidades fisiolégicas e

patolégicas que precisam ser percebidas (BRASIL, 2006b).
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Dentro deste contexto questiona-se como pode ser efetivado o acolhimento
da pessoa idosa? Para responder a esta questdo o CAB 19, orienta que o
enfermeiro deve compreender as especificidades presentes nos idosos e conhecer a
legislacdo que trata sobre este assunto, pois somente assim dar-se-4 um
atendimento humanizado (BRASIL, 2006b).

O CAB 28 conceitua a agenda programada e vincula a indicacdo desta
agenda a grupos especificos. Tal conceito pode ser aplicado ao idoso, dada a sua
especificidade advinda do envelhecimento. O conceito é descrito como:

“... o atendimento de pessoas previsto nas a¢des programaticas, cuja
periodicidade de acompanhamento também deve se pautar pela
avaliagdo de riscos e vulnerabilidade. Essas pessoas ndao devem
“disputar” as vagas de seu acompanhamento no acolhimento, sendo
necessario que ja saiam da consulta com a marcacdo do retorno,
com hora e data definidas, inclusive intercalando, por exemplo, as
consultas médicas com as de enfermagem...” (BRASIL, 2011b, p.35).

A PNH conceitua o acolhimento, como sendo o reconhecimento das
necessidades reais, subjetivas e individuais. Caracteriza-se como um modo de
operar 0s processos de trabalho em saude, buscando atender todos os que
procuram espontaneamente ou de maneira programada o0s servicos de saude
(BRASIL, 2010, 2011b).

Aqueles que procuram a unidade com atividades agendadas devem ser
recebidos pelos profissionais e adequadamente direcionados, assim como 0s que
entram na unidade rotineiramente para atividades que lhes sdo ofertadas sem que
haja o devido agendamento. Ha também que se considerar que os trabalhadores
devem ter capacidade de escutar de forma qualificada a demanda que surge
espontaneamente, de modo a identificar os riscos e vulnerabilidades com a
finalidade de resolver e respaldar o usuario mediante a sua necessidade
apresentada (BRASIL, 2011b).

Para Mendes (2011) os sistemas de atencdo a salde se traduzem em
respostas sociais, determinadas de modo organizado, para responder as
necessidades, demandas e preferéncias das sociedades, devendo ser articuladas
pelas necessidades de saude da populacdo decorrentes das situacfes demograficas
e epidemioldgicas singulares.

Para atender as necessidades de saude, ha de se considerar as

caracteristicas da populagdo, sejam elas, demograficas, epidemiolégicas e/ou
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socioeconbmicas. O quantitativo de familias adstritas e de ofertas de servigcos
publicos de uma regido incide fortemente sobre os aspectos ou formas de acolher
dos profissionais de uma UBSF, pois usuarios em &reas desprestigiadas,
desfavorecidas econdmica e socialmente fazem maior uso destes servigos (BRASIL,
2011b).

Para (CAMPOS; BATAIERO, 2007, p. 609) atender necessidades de salude
significa:

“...tomar como objeto do processo de trabalho, as necessidades dos
individuos das diferentes classes sociais, que habitam um
determinado territorio, e encaminhar a politica publica de saude na
direcéo do direito universal”.

Estas informagdes confirmam o relato do enfermeiro E7, que atua em uma

regido da periferia da cidade, onde a demanda é acentuada:

...Devido a demanda, nés procuramos ser mais objetivos dando
mais atencao a queixa do paciente, de acordo com a queixa do
paciente se faz o exame fisico mais direcionado, e depois as

orientacdes e os encaminhamentos necessarios. E7

Diferentes estudos evidenciam ainda que idosos proporcionam uma
acentuada demanda, seja ela espontanea ou programada em saude, tendo em vista
gue os mesmos utilizam mais o0s servicos de saude por serem acometidos por
doencas cronicas nao transmissiveis e surge a necessidade de adequacdo a esta
demanda (LIMA-COSTA et al., 2011; VIRTUOSO et al., 2012; PILGER; MENON;
MATHIAS, 2013).

Costa e Ciosak (2010) investigaram a visdo dos profissionais sobre a
atencao integral as necessidades de saude de idosos na ESF, em Santos/SP, e
concluiram que a ESF tem capacidade de ofertar atencéo integral as necessidades
de saude dos idosos, entretanto € indispensavel que os profissionais de saude
proporcionem resolutividade ao se depararem com o0s problemas de saude da
populacéo idosa.

Quando os profissionais entendem o conceito de “necessidades em saude”
0s servicos de salde se organizam enquanto sistema, e programam a prestacdo da

assisténcia respondendo resolutivamente a populacéo (EGRY, 2008).
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4.1.2 Categoria — Avaliacdo do Idoso Centrada na Doenca

Da pergunta, aos enfermeiros, “Como vocé realiza a avaliacdo da pessoa
idosa?” emergiu a categoria Avaliacédo do Idoso Centrada na Doenca.

Observou-se nas falas o modo superficial de descricdo da avaliagéo
realizada, sem que se pormenorizasse Oou que se aproximasse ao proposto pela
PNSPI e pelo CAB 19.

O profissional deve ter conhecimento do processo de envelhecimento e
realizar a avaliagdo do idoso considerando as peculiaridades e as adaptacbes
socioculturais em que os mesmos estao inseridos (BRASIL, 2006a, 2006b).

A consulta de enfermagem é realizada seguindo 0s mesmos preceitos,
direcionada as especificidades dos idosos, com procedimentos individuais e
coletivos, de acordo com os protocolos e normas técnicas do governo. Além disso,
requer do enfermeiro o desenvolvimento de atividades de ensino, instrucédo e
aconselhamento na terapéutica medicamentosa, no cuidado apropriado ao idoso
potencialmente fragil ou fragil, e se possivel, manter ou recuperar a autonomia e
capacidade funcional comprometida (BRASIL, 2006a, 2011a).

Evidenciou-se o predominio de avaliacdo centrada na doenca ou na
necessidade que o idoso apresenta no momento em detrimento de uma abordagem

integral.

...nd0 conforme o protocolo manda. E muito dificil na satde
publica seguir o protocolo certinho, vocé viu a demanda da
unidade? E1

...de acordo com a queixa principal, a demanda. Comeca tudo
pela queixa do paciente, se ele vem com alguma queixa, e se
ele ndo vem com nenhuma avalia-se dentro dos riscos de um
idoso, que € o risco de queda, da desidratacao, da alimentacéo

inadequada... E5

... Primeiro uma conversa, um bate papo, uma anamnese que
seria bem sucinta e um exame fisico direcionado. De acordo

com a queixa do paciente. Comuns anos vocé va conhecendo
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0s pacientes e ficando mais facil, mais pratico, rapido, da mais

atencao aos idosos. E7

Os proximos relatos mostram que a avaliacdo dos profissionais enfermeiros

€ norteada pelo conceito de envelhecimento marcado por patologias.

...normalmente na primeira consulta. fazemos aquela atuacéo,
vé se € hipertenso, diabético, se tem necessidades,
normalmente na primeira consulta ou se ele muda, vamos
supor, ele € um idoso que hoje ele esta bem fisicamente e
amanha ele tem alguma queda, alguma coisa, ai alteramos o

cadastro dele... E2

...avaliagdo especifica? Nao fazemos... N&o! Sempre dentro
deste contexto, de hipertenso e diabético, ou de outros
programas de saude, mas especificamente para o idoso, nao
tem. E3

A grande maioria dos idosos que eu atendo, € hipertenso e
diabético... fazemos a avaliacdo, do paciente em si, como
paciente hipertenso e diabético. eu ndo tenho atendimento do
paciente idoso, eu quase nao tenho atendimento da pessoa
idosa especifica para mim, mas eu faco o atendimento do
paciente hipertenso e diabético, algum paciente acamado, ou
paciente que nao tem como vir até a unidade em visita
domiciliar, dai fazemos orientacbes a familia, ao paciente tipo
cuidado, risco de queda, no domicilio, Mas especificamente
paciente idoso, quase nao faco esse tipo de atendimento. eu

atendo mais quando possui alguma patologia. E8

Olha... depende... as vezes ele vem pra fazer uma avaliacéo
sobre o diabetes, ou avaliacdo do pé diabético, ou ele vem pra
um preventivo. Na verdade a gente nao avalia o idoso como
um todo. E9
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...Ele & agendado para mim vem para consulta e & visto como
um todo, como eu te falei... ele é idoso, mas ele pode ser
hipertenso, pode ser diabético, pode ter um problema mental,
pode ter uma depressao., por ser idoso, por morar sozinho.
E10

Do enfermeiro sdo exigidas habilidades para lidar com essa demanda,
superando o modelo biomédico ainda hegeménico, realizando a¢des de promocéao
da saude e bem-estar, prevenindo e controlando doencas prevalentes no idoso
(TOMASI et al., 2011).

Para Oliveira (2012), as equipes de ESF tém pautado suas atividades no
cumprimento de programas ministeriais instituidos pelo governo, tais como grupos
de hipertensos e diabéticos. Dados da OPAS (2011), confirmam o achado, pois
alegam que o sistema de saude e seus profissionais movem-se na logica do
atendimento as condicbes agudas que foram hegemdnicas no século XX e néo
conseguem entender que as necessidades de saude do século XXI séo
representadas pelas condicfes cronicas que exigem novas formas de avaliacdo e
acompanhamento.

A Constituicdo Federal do Brasil de 1988 discorre que 0s servicos publicos
de saude devem prestar atendimento integral, ao priorizar as atividades preventivas,
sem prejuizo dos servicos assistencialistas, neste paragrafo ndo se refere
explicitamente ao idoso, mas a todo cidaddo brasileiro no uso de sua cidadania,
possuidor e alvo de direitos e acdes de cidadania brasileira (MATOS, 2004). Ja o
Estatuto do Idoso, no capitulo IV, reafirma esse direito do idoso a atencéo integral,
deve ser garantido pelo SUS para que se ofereca uma amplitude de servicos em
todos os niveis de atencao ao idoso (BRASIL, 2003, 2013).

Existem trés sentidos atribuidos a integralidade, quais sejam o sentido
organizacional, o de praticas de saude e o Ultimo que esta relacionado aos
desfechos para solucionar os problemas de salude (MATTOS, 2004). Enquanto
praticas de saude busca-se olhar o paciente de modo holistico, ndo reduzido a
determinadas patologias apresentadas no momento da busca pelos servicos de
saude.

O ambito organizacional da integralidade dos servicos de saude visa, de

modo ampliado, estabelecer e aumentar as percepcdes das necessidades dos
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grupos, com a adocdo de melhores formas de respostas a estas necessidades.
Diante das respostas do governo aos problemas de saude da populacdo com vistas
a integralidade, devem incorporar meios de ofertar a promocao, prevencao de
doencas, tratamento e reabilitacdo nas trés esferas da atencdo (FONTOURA, 2006).

O cuidado integral, como préatica de salde, precisa estar presente no
tratamento, reabilitacdo e manejo das diversas tecnologias de cuidado e de gestao
necessarias a estes fins e a ampliacdo da autonomia dos usuarios e coletividades.
Ha de se realizar a gestdo do cuidado integral do usuario de modo que se coordene,
no conjunto da rede de atencdo, por meio de uma equipe multiprofissional,
interdisciplinar, com trabalho desenvolvido em consonéncia (MATTOS, 2004,
BRASIL, 2012a).

A PNAB (2012a) estabelece que a APS por ter maior contato com 0s
usuarios, deve ofertar, na esfera de cuidados, atencdo integral, aos usuarios de
modo que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas € nos
determinantes e condicionantes de saude das coletividades.

O Estatuto do idoso enfatiza o dever do SUS em garantir a atencéo integral,
no sentido de articular acdes preventivas com as assistenciais a saude da pessoa
idosa em todos os niveis (BRASIL, 2003). Com o estimulo das acdes intersetoriais
para efetivacéo da integralidade da atencdo a saude do idoso (BRASIL, 2006c¢).

Existem dois eixos de grande importancia para o direcionamento do
atendimento integral e integrado do idoso na PNSPI; o primeiro € enfrentar as
fragilidades, da pessoa idosa, da familia e do sistema de salude, e o segundo é a
promocao da saude e da integracao social, em todos os niveis de atencdo (BRASIL,
2006a).

O CAB 19 destaca que para o enfermeiro realizar atencao integral ao idoso e
a consulta, importa que este, inclua a avaliacdo multidimensional rapida, bem como
aplicacdo de instrumentos recomendados para uma avaliacdo mais detalhada ou
global (BRASIL, 2006b). A PNSPI reflete a necessidade dos profissionais
detectarem precocemente 0s comprometimentos funcionais do idoso, com a
utilizacdo de instrumentos disponibilizados pelo Ministério da Saude (BRASIL,
2006a).

Avaliacao global da pessoa idosa na APS enfatiza a funcionalidade do idoso,

sua autonomia e independéncia, assim como sua qualidade de vida, de maneira que
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nao seja diagnosticada apenas a presenca de doencas, mas o0 grau de
comprometimento destas, nas atividades bésicas da vida diaria (BRASIL, 2006b).

Santos e colaboradores (2013) explicam que a funcionalidade engloba todas
as funcdes corporais, o desempenho atividades e participagéo individual ou coletiva.
Ja4 a incapacidade, contrariamente, € considerada conjunto de deficiéncias,
limitacOes para a realizacao de atividades ou restricbes na participacao individual ou
social e, nesse sentido, estdo relacionadas varidveis de todas as formas que
implicam na condig&o social e familiar do individuo.

Para estes autores a avaliagdo da funcionalidade visa detectar
precocemente as patologias incapacitantes, que podem interferir na autonomia e na
independéncia do idoso. Portanto, a avaliacdo funcional no idoso realizada pelo
enfermeiro é de suma importancia, por permitir visualizar com precisédo a severidade
de doencas e o impacto que as comorbidades podem gerar no idoso, tornando-se
um objeto de prevencao e promocéo de saude (SANTOS et al., 2013).

Permite o estabelecimento de um balanco entre perdas e recursos
disponiveis para compensacdo. A avaliacdo quantifica a capacidade funcional do
idoso, os problemas de saude e psicossociais, assim, se estabelece o planejamento
do cuidado e gerenciamento dos recursos necessarios a curto, meédio e longo prazo
do idoso na APS (BRASIL, 2006b).

Pela otica da PNSPI, a ESF ao proporcionar o cuidado a populagéo idosa,
tem de se fazer com vistas a responder as necessidades especificas do idoso. Ha
de se considerar as distintas histérias de vida dos idosos, o grau de independéncia
apresentado ao adentrar os servicos, abordar de maneira especifica o processo de
envelhecimento. Contudo, é preciso considerar a realidade sociocultural e familiar,
arranjos e apoios na comunidade em que se inserem estes idosos (BRASIL, 2006a).

Héa alta prevaléncia de DCNT entre idosos (PILGER; MENON; MATHIAS,
2013; TOMASI, E. et al., 2011; BRASIL, 2011c). Por esta razdo, no CAB 19 sédo
listadas as afeccBes cardiovasculares com atencdo especial para a hipertenséo
arterial e também a diabetes e suas complicacdes. Existem ainda, os déficits
sensoriais com atencao para o auditivo e visual, afeccGes osteoarticulares e déficits
cognitivos, que se nao forem sistematicamente diagnosticadas no idoso podem
torna-lo incapaz para as AVD.

Para se operacionalizar a atencdo integral e integrada a salude da pessoa

idosa o sistema de saude deve disponibilizar-se de estrutura onde o usuario é foco
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das praticas de cuidado, com base em seus direitos garantidos por Ilei,
necessidades, preferéncias e habilidades. Além destes, o estabelecimento de fluxos
bidirecionais funcionantes precisam ser instituidos para aumentar e facilitar o acesso
a todos os niveis de atencédo, e sejam fornecidas condi¢cdes essenciais, tais como
infraestrutura fisica adequada, insumos e pessoal qualificado para o desempenho de
uma boa qualidade técnica entre os profissionais de satude (BRASIL, 2006a, 2006b,
2006c¢).

Para as autoras Willig e Lenardt (2012) a capacitacdo e formacao especifica
em Geriatria e Gerontologia no Brasil sdo deficitarias e a legislacdo do pais voltada
ao idoso mostra-se estruturada e avancgada na teoria, entretanto se apresenta
incipiente no que tange a implementacao na prética.

Foi possivel visualizar nos discursos de dois profissionais (E5 e E6) que
sugerem uma aproximacao da avaliacdo da pessoa idosa com conhecimentos e
perspectivas da abordagem ampliada da enfermagem clinica, mas que estas séo
permeadas pela pratica fragmentada, com conduta deflagrada pela queixa clinica do
paciente. Além desta énfase, o enfermeiro E6 se refere a aplicacdo de
“instrumentos” contidos na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa para avaliar o
idoso (BRASIL, 2012b).

De acordo com a queixa principal, a demanda. Comeca tudo
pela queixa do paciente, se ele vem com alguma queixa e se
ele ndo vem com nenhuma queixa avalia-se dentro dos riscos
de um idoso, que € o risco de queda, da desidratacdo, da

alimentacéo inadequada... E5

A avaliacdo da pessoa idosa para ser realizada eu aplico os
instrumentos, especificamente os que existem no cartdo do
idoso, que € o minimental, a avaliacdo de vida diaria, € o IMC,
aplicamos a avaliacdo dos problemas de saude quando é
hipertenso, diabético, faz monitoramento, entdo aplicamos

instrumentos. E6

Conforme a PNSPI, a ESF possui grande relevancia para a saude das
pessoas idosas, dada a capacidade de controle social e intervengao por meio da

vigilancia em saude, busca ativa, revelando a presenca de idosos, familias frageis e
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em grande de vulnerabilidade social. Atingindo o proposto pela PNI, tendo por
finalidade de melhoria da salde das pessoas idosas com incapacidade com a
ampliacdo da participacdo dos idosos na sociedade, promovendo um
envelhecimento com dignidade e cidadania (BRASIL, 1996a, 2006a).

Primariamente o enfermeiro (E6) cita avaliar idosos conforme instrumentos
contidos na Caderneta de Saude da Pessoa Idosa (BRASIL, 2012b). Porém foi
possivel identificar que o municipio possui a Caderneta de Saude do Idoso de
Campo Grande (CAMPO GRANDE, 2007), onde contém avaliacdo nutricional,
odontolbgica e cognitiva. Contudo ndo possui a avaliacao das atividades basicas de
vida diaria (AVD) e atividades instrumentais de vida diaria (AIVD). Estas s&o
elementos constituintes da Caderneta de Saude da Pessoa Idosa do Ministério da
Saude. Havendo por alguns profissionais a complementaridade, pela utilizacdo das
duas cadernetas.

A avaliacdo do idoso na perspectiva apenas da Caderneta do Idoso nao
garante uma assisténcia de qualidade. A Caderneta do ldoso identifica de modo
individual, idosos frageis ou em processo de fragilizacdo com a finalidade de se
priorizar acdes de recuperacdo, promoc¢ao e de atencdo, evitando-se um desfecho
de dependéncia deste idoso, desse modo trata-se de um instrumento de carater
complementar, sendo assim ndao pode ser o Unico instrumento a ser utilizado na
atencao ao idoso (BRASIL, 2012b).

Em sua totalidade pode-se atribuir que € de conhecimento dos enfermeiros,
gue o Ministério da Saude disponibiliza instrumentos para facilitar e munir os
profissionais para uma atuacédo de qualidade. Entretanto, ha um distanciamento dos
instrumentos e escassez de estudos voltados a utlizacdo do caderno como
facilitador da avaliacdo do idoso integral e multidimensional do idoso.

Carvalho, Assuncdo e Bocchi (2010) realizaram um estudo de revisao
integrativa para compreender as percepcdes de enfermeiros sobre a assisténcia
integral ao idoso na APS. Apresentaram como consideracfes a necessidade de
despertar os profissionais de salude da ESF para as reflexdes sobre a assisténcia
prestada ao idoso.

Contudo, a prépria PNSPI reconhece a incipiéncia, ou seja, que ha muito
gue trilhar para que o SUS dé respostas efetivas e eficazes as necessidades e

demandas de saude dos idosos brasileiros (BRASIL, 2006a).
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4.1.3 Categoria — Atendimento Médico ao idoso

A assisténcia meédica individual ndo se mostra eficaz na prevencao,
educacdo e intervencdo. Assim, tal comportamento restringe o atendimento médico
a complica¢cOes advindas de afeccOes cronicas. Realizou-se a entrevista a partir da
questao “Em sua pratica diaria, fale-me como vocé realiza o atendimento ao idoso
desde sua entrada na Estratégia Saude da Familia?”.

A visdo médica do atendimento do idoso permeia os sentidos da consulta
em si, com énfase nos aspectos patolégicos, da prioridade, pois ele entende que
este idoso em suas consultas deve ser atendido primeiro. Além destas
caracteristicas, torna-se possivel inferir que o médico tem conhecimento do
atendimento ao idoso apenas dentro do consultorio, ndo sendo relatado por este

profissional como é o percurso deste usuario no interior da unidade onde esta

inserido. Isso revela um distanciamento da figura do médico junto a sua equipe ESF.

Na verdade € de uma maneira global, vendo o paciente como
um todo, se ele tiver alguma dificuldade de linguagem ou de

audicao eu peco para vir alguém da familia... M1

7

Bom, o idoso tem a prioridade no atendimento, entdo ele é
atendido, orientado, quanto as medicacdes, o idoso também

recebe a visita domiciliar, acho que € isso no geral. M2

N&o o idoso aqui ele é atendido de uma forma universal. Nao
somente baseado no problema de saude que tem especifico,
seja hipertensdo, diabetes ou qualquer outra doenca, ele é
atendido como um todo. Tem uma priorizacdo do atendimento
de acordo com a divisdo da nossa agenda, no horario de

chegada. E baseado so nisso. M3

Bem o atendimento do idoso até seguindo o Estatuto do Idoso,
sabemos que tem que ser diferenciado. O idoso tem uma
prioridade no atendimento. Entdo é frente ao universo do idoso,
dos pacientes todos que atendemos na estratégia da familia.
M4
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Primeiro eu converso com o paciente, vejo a histéria, tanto
clinica quanto social, se mora sozinho, ou se tem alguém por

perto para estar cuidando. Esse seria o primeiro passo. M7

Veigas e Penna (2013) realizaram estudo nos municipios do Vale do
Jequitinhonha, no estado de Minas Gerais, para compreender a construcdo das
praticas de integralidade no trabalho em salde na perspectiva de profissionais das
equipes de ESF, bem como das equipes de apoio e gestores. Os resultados
relacionados ao médico da ESF destacam que este se encontra quase todo o
periodo na unidade, confinado ao consultério, prestando atendimento a demanda de
consultas meédicas. Confirmando assim, o enraizamento na cultura médica
dominante, consulta e consultério, com a postura predominantemente desvinculada,
nao apenas com relagéo ao idoso, mas do funcionamento da unidade de saude.

Ha também atendimentos sem que se priorizem o0s idosos, ou rotina da
unidade para o atendimento dispensado a esta clientela, mas é percebido na fala
gue o profissional dispensa uma atencdo e um envolvimento maior (médico e
comunidade), evidenciando o conhecimento deste para com a sua area adscrita e

comprometimento junto ao servico.

Aqui na verdade ndo tem um protocolo especifico para ser
atendido o idoso. Vocé vai atendendo. O que temos feito é
mais em relacdo as doencas crbnicas, hipertenso e diabético e
também procuramos ficar atentos ao estado de vulnerabilidade
desse idoso. Porque aqui a area € muito, muito vulneravel e
tem muito idoso, que os filhos deixam aqui no bairro e eles
ficam morando sozinho, geralmente esses idosos sao
hipertensos, diabéticos, tem alguma doenca cronica, de uso
continuo de medicacdo. E basicamente é isso, ndo tem nada

orientado, algo de mais especifico voltado para o idoso. M5

O médico a seguir traz a questdo do acolhimento que ocorre em sua

unidade, mas ndo detalha como é realizado.

Geralmente o atendimento é integral, tem o acolhimento, la na

frente. Ai quando ele chega na sala da consulta fazemos o seu
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atendimento completo. Avaliamos a lucidez, a integridade
fisica, a mobilidade, tudo que no caso engloba o exame clinico
o geral. M6

Ao médico lotado na ESF compete o atendimento do idoso na sua
integralidade, a realizacdo de consultas clinicas com a inclusdo de avaliacédo
multidimensional rapida e instrumentos complementares, bem como avaliar o quadro
clinico e emitir diagndstico, prescrever aos idosos medicamentos quando estes se
fizerem necessarios, solicitar exames complementares, encaminha-los a servigos de
referéncia. Cabe ao médico atender ao idoso nas urgéncias geriatricas, pequenos
procedimentos cirdrgicos, encaminha-lo e referencid-lo de acordo com a
necessidade, para outros servicos da rede de atencéo e de internacao hospitalar ou
domiciliar e se corresponsabilizar pelo acompanhamento do plano terapéutico.
Compete, também, realizar e participar de atividades de educagcéo permanente com
todos os membros da equipe; do gerenciamento de materiais necessarios ao

funcionamento e gerenciamento da unidade (BRASIL, 2006c, 2012a).

4.1.4 Categoria — Avaliacdo Biomédica do Idoso

2l

A questdo: “Como vocé realiza a avaliagdo da pessoa idosa?”, permitiu
conhecer como esta ocorre, tendo em vista que este atendimento difere da
abordagem clinica aos demais individuos da comunidade, pois a avaliacdo geriatrica
ampla (AGA) requer uma estratégia diferenciada, multidimensional e interdisciplinar
por incluir outros profissionais, tais como o enfermeiro, odontdlogo, assistente social,
fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, nutricdo, psicologo. Portanto, ha uma énfase
dada a funcionalidade e a qualidade de vida do idoso, com o envolvimento do
trabalho interdisciplinar, visando preservar e recuperar a funcionalidade, caso esta
esteja comprometida (MORAES, 2008).

A categoria emergida Avaliacdo Biomédica do Idoso a partir das falas dos
médicos possibilitou observar maior preocupacdo quanto a investigacao clinica, bem
como o lado social (M1, M3, M5).

O exame fisico geral, o0 exame mental para ver se ele tem
algum déficit de memdria, avaliacdo social, se ele tem suporte

familiar, como que é esse suporte da familia, se tem alguém
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que cuide dele, porque tem muitos idosos que n&o tem.
Amparo social, ai conversamos com a assistente nesses casos

para alertar a familia. M1

Ele é avaliado como um todo, na parte fisica da patologia, na
parte de risco dele. Nao s6 com relacdo ao risco patoldgico,
mas também social, em relacdo aos familiares, se tem um
familiar que explica receitas, essa orientagdo, quando tem
davida de uso de medicamento solicitamos ou a agente de
saude, ou a assistente social para visitar em casa e conversar
com os familiares, quando tem essa duvida solicitamos a

presenca de um familiar, é feito dessa maneira. M3

E... (siléncio 6 segundos), normalmente eu avalio o paciente
nao s6 em relacdo a doenca, mas como um todo, o estado
social dele também, como esta convivéncia na familia, se tem
algum problema com os filhos, se € amparado. Basicamente
ndo vemos somente o estado da doenca, e sim como esta a

situacao familiar também, o fator emocional . M5

Dentre todas as abordagens médicas supracitadas € observada a
aproximacao entre o profissional médico e o assistente social. Dada a preocupacao
com a vertente social do envelhecimento. Portanto torna-se complexo inferir que os
médicos realizam a AGA, considerando que para esta abordagem envolve além de
outros profissionais, técnicas sistematizadas para sua efetivacao.

A Avaliacdo Multidimensional do Idoso (AMI) permite que o Assistente Social
avalie o contexto social deste idoso atendido na ESF, de modo amplo das situacdes
sociais, com o objetivo de sugerir intervencdes ou alternativas indispensaveis para
solucionar os problemas que demandam dos usuarios (SANCHEZ; MOTTA, 2009).
Nas unidades de salude o Assistente Social possui funcéo de geréncia, ou este pode
ser solicitado ao NASF, por ser integrante desta equipe.

As demais falas tracam a avaliacdo na perspectiva biomédica, porém

associada ao enfoque na patologia do paciente idoso.
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Bem, a avaliacdo, tem que ser bem completa, porque temos
gue buscar desde a do estilo de vida do idoso, hébitos e
costumes... ver no que este idoso trabalhou durante toda a
vida... tem que ser uma abordagem diferenciada, tem que
gastar um pouco mais de tempo tem que conseguir estabelecer
uma boa relagdo médico-paciente, caso contrario nédo
consegue extrair uma boa histéria, e consequentemente fazer

uma anamnese e um bom atendimento. M4

Pelo atendimento questionamos quanto as perguntas que
fazemos, vemos na hora o raciocinio, saltde mental, se toma
alguma medicacéo, se tem alguma doenca crbnica, como é o
acompanhamento dele no dia a dia, na familia, tudo interfere
no caso, fazemos todas essas perguntas, e termina para o

exame clinico. M6

Primeiro a histéria. Segundo partimos para especificamente
exames fisicos, mais voltados pra pessoas idosas que tem, por
exemplo, relacionado com doencas cronicas, usualmente aqui

na nossa area seria hipertenséao e diabetes. M7

Para Moraes (2008) o diagnostico multidimensional do idoso engloba, néo
somente, o idoso, mas a familia e a sua inser¢cdo na comunidade.

Outro termo bastante comum na area de avaliacdo do idoso é a Avaliacéao
Geriatrica Ampla (AGA) que se refere ao conjunto de informagdes sobre o estado
clinico, psiquico, funcional e social do idoso (PAIXAO JR; REICHENHEIM, 2005).
Podendo ser avaliado: o equilibrio e a mobilidade; a cognicdo; as possiveis
deficiéncias sensoriais; as condicdes emocionais ou presenca de sintomas
depressivos; a disponibilidade e adequacdo de suporte familiar e social; as
condicBes ambientais em que o0s idosos se encontram; as Atividades de
Vida Diéaria (AVD) e Atividades Instrumentais da Vida Diaria (AIVD), permitindo a
avaliacdo da capacidade funcional do idoso; o estado e risco nutricionais,
comumente encontrados em idosos (COSTA; MONEGO, 2003). Considera-se uma
busca ativa de problemas que podem gerar situacbes complexas, sobretudo em

idosos frageis. Assim, a AGA é:
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“‘um conjunto de técnicas, procedimentos e ambientes operacionais,
onde a avaliacdo abrangente e estruturada se associa aos métodos
classicos ndo padronizados de avaliagdo de saude das diversas
especialidades” (PAIXAO JR; REICHENHEIM, 2005, p. 8).

Ha, portanto, uma lacuna entre o previsto na politica e protocolos de
avaliacdo geriatrica. Nenhum meédico citou as atribuicbes preconizadas ao
atendimento do idoso em consulta, ou a avaliacdo que compreenda a funcionalidade
do idoso.

Conforme a diretriz “t“ da PNSPI que aborda a necessidade de profissionais
com formacdo em geriatria é premente nos servicos de APS, visto que estes idosos
nao estdo sendo contemplados com avaliagdo especifica que consideram o
processo de senescéncia e senilidade da pessoa. Faz-se necessario instituir a
avaliacdo multidimensional do idoso para que ocorra substancial modificacdo da
saude desta parcela da populacdo (BRASIL, 2006a; MORAES, 2008).

Estudo desenvolvido por docentes da Faculdade de Medicina de Botucatu
da Universidade Estadual de Sao Paulo (UNESP) e trés preceptores da secretaria
de saude, juntamente com 12 alunos do Programa de Educacéo pelo Trabalho para
a Saude (PET-Saude), realizou acompanhamento domiciliar em idosos de USF, de
forma a mensurar o impacto de medidas, e descrever a percepcao de académicos
guanto ao acompanhamento. Cada aluno aplicou individualmente a AGA e
acompanhou um idoso, com énfase dada a capacidade funcional, com posterior
discussodes e proposicao de Projeto Terapéutico Singular (PTS) ndo medicamentoso.
Ocorreu o alcance do interesse do académico pela atencdo a saude integral do
idoso, facilitando o processo de integracao ensino-servico (BOAS et al., 2012).

Trabalhos como estes desenvolvidos juntamente com as ESF, ndo sé
facilitam o processo de aprendizagem, mas despertam os futuros médicos para a
abordagem ampliada da salde de idosos e auxiliam no conhecimento e a

implantacéo da PNSPI.

4.1.5 Categoria — Atividades Multidisciplinares

Para verificar a ocorréncia entre os enfermeiros e médicos de praticas
interdisciplinares desenvolvidas na ESF foi direcionada aos profissionais a seguinte
indagacdo “A Estratégia Saude da Familia € caracterizada pelo trabalho

interdisciplinar. Nesse sentido, quais atividades interdisciplinares vocé realiza
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referentes a atencdo a pessoa idosa juntamente com outros profissionais da

equipe?”.

Este questionamento possibilitou identificar que n&o sao realizadas
atividades interdisciplinares e sim multidisciplinares, embora se use o coletivo “a
gente”, isto ndo significa que se envolva toda a equipe. E percebido nas falas o
individualismo, distanciamento e a fragmentacao: “passo para...”, “fago”. Ha também,
uma imagem distorcida por parte dos profissionais quanto a atribuicdo do NASF nas
unidades de ESF.

...6 a visita domiciliar, a consulta de enfermagem quando tem
alguma alteracdo passamos para o0 médico avaliar, o
odontélogo também, quando tem alguma alteracdo, € nesse

sentido mesmo. E1

...Grupos de hipertensos, grupos de diabéticos, atividades na
comunidade, chamamos o pessoal idoso. As minhas agentes
tinham um trabalho de artesanato com os idosos na area
também, para desenvolver um pouco o mental deles, envolvia

eles, néo era especifico para eles. E2

...costumamos fazer com todos os profissionais mesmo, a
visita, o grupo, temos o NASF aqui, que da um apoio para
nos... Entdo, por exemplo, o idoso com problema de AVC ou
alguma outra incapacidade encaminhamos sempre para o0
fisioterapeuta, eles acompanham, o psicélogo. Além dos
profissionais da unidade, o odontdlogo principalmente, o
servico social, o0 médico, fazemos essa ligacdo com o pessoal
do NASF. E4

Nés trabalhamos aqui, mais com o médico e com 0 servico
social... o0 NASF esta chegando, mas néo tive a oportunidade
de trabalhar com eles. Nos trabalhamos mais com o médico e
com o servico social... sempre que vocé necessita de uma
alguma coisa especifica de cada categoria, vocé passa a visita,

discute nas reunides, faz atividade educativa, visita domiciliar,
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passa por mim, e se precisar n0 mesmo momento eu passo

para o odonto ou para o médico... entendeu?E7

Aqui ndo fazemos muito essas atividades, mas uma acao
fazemos sim, a uns 2 meses atras fizemos uma acéo, o idoso e
a atividade fisica, uma atividade de promocéo a saude, mas
ndo fazemos especificamente, ndo é uma coisa que fazemos
como rotina. N&o é assim todo més tem uma atividade
desenvolvida para o idoso fazemos aleat6rio, eu nao

desenvolvo nada especifico mesmo. E8

Na verdade trabalhamos em visitas domiciliares, geralmente vai
toda a equipe, o atendimento odontoldgico geralmente é feito
na residéncia, se precisar de um curativo, 0 técnico vai,
depende do que cada um necessita, as vezes nao tem

necessidade da equipe toda ir naquela residéncia.E9

A minha éarea fica muito distante da unidade, eu faco grupos
com os idosos em igrejas na area, faco esse trabalho, e la vocé
acompanha o idoso, faco a palestra do idoso, mas ele é
hipertenso, faco a consulta de enfermagem, faco a palestra e

levo a dentista para fazer a palestra... E10

Eu trabalho interdisciplinar com a educadora fisica, para eles
terem uma atividade fisica, a parte de trabalhos manuais ela
faz, fisioterapia com o pessoal do NASF para ter um suporte
maior, assistente social quando € necesséria, a enfermeira
para checar nas visitas domiciliares como esta sendo o cuidado
desse idoso, até mesmo visita médica fazemos, acabo
observando essas coisas todas. Depende da necessidade de

cada paciente de poder solicitar novos profissionais... M1

Entdo nds temos um programa que € realizado na comunidade,
gue sdo so6 para os idosos, la eles tem atividades de lazer, nos

aproveitamos para ter as atividades de diabetes e hipertensos
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juntos. Entdo la eles dancam, fazem atividades educativas
também. M2

Temos uma professora de educagéo fisica, com atividade fisica
voltada para os idosos, o NASF que da um apoio psicologico,
nutricional, fonoaudibélogo, fisioterapia, a odontologia e a
enfermagem, é essa que dispomos. M3

Se o0 paciente, por exemplo, tiver problemas crbnicas se
precisar de atencdo mais minuciosa, eu posso solicitar a
enfermeira ou as agentes comunitarias de saude para visitar
domiciliarmente. Aqui, por exemplo, acontecem as quedas em
casa ou em alguma coisa e nés sempre ficamos sabendo, ai
fazemos visitas domiciliares, comigo sempre é marcado visita.
E reservado, por exemplo, hoje quinta-feira a tarde, sempre
esta reservado para visita domiciliar, comigo meédico. né? Mas
as enfermeiras ou agentes comunitarias de saude sdo mais
flexiveis, entdo se acontece qualquer horario durante o dia eles
fazem visitas e eles ou elas me dédo um parecer se precisa de

alguma coisa. M7

Ha no Brasil a perspectiva de um sistema de saude que desenvolva a
capacidade de trabalhar em equipe interdisciplinar (BRASIL, 2006a, 2006c). A PNAB
procura favorecer este aspecto ao estabelecer, em seus fundamentos e diretrizes,
gue o trabalho deve ser desenvolvido de forma multiprofissional, interdisciplinar e em
equipe, e que este deve ser um cuidado integral dispensado ao usuario e
coordenando-o no conjunto da rede de atencdo. Para a PNAB presenca de
diferentes profissionais, se torna essencial para que se tenham acles
compartilhadas com enriquecimento no ambito das competéncias, ampliando a
capacidade do cuidado da equipe como um todo (BRASIL, 2012a).

Quando os profissionais comprometem-se a articular-se, e compartilhar os
saberes a centralidade da atencéo volta-se para um processo de cuidado centrado
no usuario e o cuidado passa a reger e organizar a intervencdo de modo ético-

politico, mas também técnico-cientifica (BRASIL, 2006c, 2012a).
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O CAB 19 contempla além das atribuicbes do enfermeiro no que tange ao
desenvolvimento do trabalho interdisciplinar. Prevé que o gerenciamento do cuidado
ao idoso deve ser realizado com vistas ao cuidado interdisciplinar por meio do
Processo Terapéutico Singular (PTS), logo toda a equipe precisa ser envolvida neste
processo.

O gerenciamento do cuidado a pessoa idosa permite que sejam identificadas
as demandas e 0s servigos necessarios para o seu atendimento; visa planejar em
conjunto com os idosos, familiares e cuidadores como se fara a utilizagdo destes
servicos; coordenar a prestacdo dos servicos que se fizerem necessarios;
estabelece uma comunicacdo eficiente entre todos os envolvidos permitindo, o
culminando no desenvolvimento de um cuidado integrado; e por fim, coordena a
gualidade do cuidado prestado revisando a utilizacgdo dos recursos, O
estabelecimento e a utilizacdo de protocolos e analisando as respostas obtidas
(BRASIL,2006c).

Ja o PTS constitui-se no plano de acao que considera todos os fatores
envolvidos no processo de adoecimento, e busca uma estratégia de intervencao,
pactuada com o usuario, que transcende o cuidado medicamentoso, a prescricao de
exames, mas que considera o ambiente, a familia, o trabalho, os recursos da prépria
comunidade e outros aspectos de relevancia para o alcance dos éxitos no cuidado
ao idoso (BRASIL, 2006c¢).

A PNSPlI vé como um de seus desafios a escassez de equipes
multiprofissionais e interdisciplinares com conhecimento sobre envelhecimento e
saude da pessoa idosa, e reconhece que a pratica de cuidados as pessoas idosas
exige uma abordagem global, interdisciplinar e multidimensional, considere a
interacéo entre os fatores fisicos, psicologicos e sociais que influenciam a saude dos
idosos e a importancia do ambiente no qual esta inserido (BRASIL,2006a).

Héa necessidade de se compreender que interdisciplinaridade representa:

“..0 grau mais avangado de relagcdo entre disciplinas, se
considerarmos o critério de real entrosamento entre elas. Nesse
caso, seriam estabelecidas relagdes menos verticais entre diferentes
disciplinas, que passariam, também, a compartiihar uma mesma
plataforma de trabalho, operando sob conceitos em comum e
esforcando-se para decodificar o seu jargdo para os novos colegas
(FURTADO, 2007, p. 242).”

Quando abordado o tema sobre a interdisciplinaridade entre os enfermeiros
da ESF, muito se falou do Nucleo de Apoio a Saude da Familia (NASF). O NASF
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objetiva a ampliacdo da abrangéncia e o escopo de a¢bes da APS, dando a ela
maior resolubilidade. E constituido de equipe multiprofissional que tem uma atuac&o
pautada na integralidade e matriciamento das equipes da ESF, da APS e Academia
da Saude. Visa o compartilhamento de praticas e saberes em saude nos territorios
sobre responsabilidade e vinculados (BRASIL, 2012a).

Mediante as falas pode-se observar a finalidade atribuida pelos profissionais
da ESF ao servico prestado pelo NASF embora facam parte da APS, ndo se
constituem como servigcos com unidades fisicas independentes ou especiais, € ndo

séo de livre acesso para atendimento individual ou coletivo.

Bom, temos o NASF, que é apoio, que nos atende com varios
profissionais. Fazemos dois grupos de educacdo em saude,
grupo de hipertensos e diabéticos e dentro desse grupo
colocamos algumas atividades com os profissionais do NASF
ou de dentro da equipe mesmo, é as vezes 0 médico da
alguma palestra de algum assunto, e tem os profissionais do
NASF, conforme solicitamos. A unidade ndo tem esta politica

de atendimento voltado so para o idoso, nédo tem! E3

Costumamos fazer com todos os profissionais mesmo, a visita,
do grupo, temos o NASF aqui, que nos da um apoio. Fazemos
além dos profissionais da wunidade, o odontélogo
principalmente, o servi¢co social, 0 médico essa ligagdo com o
pessoal do NASF, que tem Terapeuta Ocupacional, psicélogo...
E4

Fazemos a avaliacdo funcional do idoso, a avaliacédo
nutricional, isso € parceria com o NASF e junto com a equipe
também. O monitoramento da clinica, da avaliacdo dos exames

laboratoriais junto com o médico, isso é feito. E6

...Levo a glicemia, levo o aparelho, faco a consulta de
enfermagem, faco a palestra e levo a dentista pra fazer a

palestra, chamo a equipe do NASF que a gente tem terapeuta,

81



nutricionista, educador fisico e acompanho, fazemos atividade

fisica com esse idoso... E10

Aqui nés temos o atendimento pelo odontélogo, que faz o
seguimento do profissional, nés temos os profissionais do
NASF que vem nos dar apoio, tem nutricionista, tem
fisioterapeuta, tem fonoaudidlogo, terapeuta ocupacional.
Todos esses profissionais fazem parte da equipe e
dependendo daquilo que vemos a necessidade noés
direcionamos o paciente... M4

Tem o apoio do NASF... e volta e meia temos atividades para
os idosos, eles colocam o idoso para fazer atividade no patio,
tem o professor de educacéo fisica deles, e a gente participa
junto, da uma palestrinha, as principais doencas que atinge o
idoso e .. usamos o o0 NASF para fazer uma Vvisita
compartilhada, pde a fisioterapeuta junto, a fonoaudidloga, e
estamos juntos também, para fazer as orientacbes para a
familia..., basicamente isso, apoio do NASF. Até que ajuda
muito. M5

4.2. Conhecimento das Politicas Publicas voltadas a Pessoa Idosa

Tal como se mostra na PNSPI é notéria a morosidade na implementacéo
politica, no que se refere a diretriz que trata da qualificacdo e capacitacdo dos
profissionais para o atendimento do idoso. A propria PNSPI reconhece a incipiéncia,
ou seja, que ha muito que trilhar para que o SUS dé respostas efetivas e eficazes as
necessidades e demandas de saude dos idosos brasileiros (BRASIL, 2006a).

Este eixo tematico visa discutir o conhecimento dos profissionais sobre as
politicas voltadas ao idoso com base na questdo abordada no instrumento “Dentre
as politicas publicas voltadas ao atendimento da pessoa idosa, quais sdo de seu

conhecimento?”. As falas demonstraram o desconhecimento sobre o tema
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abordado. Alguns profissionais associaram as politicas publicas com os programas

do Ministério da Saude (Hiperdia) ou com o fato de atender o idoso com prioridade.
N&o sei te dizer. E1
Nao! E2
N&o sei! (falou bem baixo). E3

As politicas publicas?... me fala uma de exemplo ai... deixe eu
ver se eu ndo estou fora do contexto. E4

Dentro das politicas publicas... eu ndo sei o que isso quer

dizer, mas é... vocé pode me falar, me dar um exemplo? E5

Especificamente do idoso, ndo conhego, ndo tem, n&o lembro
de nenhuma, mas eles entram nos programas de hipertensao.
M1

Entao! O idoso tem os beneficios de prioridade, muitos acabam

tendo que ser ajudados por parentes. M2

E o atendimento, as doencas cronicas, acredito eu, ao diabetes

porque tem muito idoso ai. M5

E... como assim? Politica?... pelo menos por exemplo, aqui...
nos temos o atendimento seria priorizado né, e se tiver
gualquer pessoas idosas, atendemos primeiro, desde o
atendimento la na frente, na admissdo até chegar aqui, por
exemplo na minha consulta também. As pessoas idosas

sempre tem a prioridade. M7

Dentre as diretrizes da PNSPI, duas delas “f” e “g”, respectivamente, sdo de
fundamental importancia para a discussao: a “formacdo e educagédo permanente dos
profissionais de saude do SUS na area de saude da pessoa idosa” e a “divulgagéo e
informacgéo sobre a Politica Nacional de Salude da Pessoa Idosa para profissionais
de saude, gestores e usuérios do SUS”. Elucidadas de modo conjunto, visam tracar

estratégias para prover apoio técnico e/ou financeiro a projetos de qualificacdo de
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profissionais que atuam na ESF e no PACS, para atuar na area de informacao,
comunicacdo e educacdo popular em atencdo a saude da pessoa idosa (BRASIL,
2006a).

De acordo com relatos ao longo do texto foi possivel visualizar os esfor¢os
do governo, juntamente com a ATSI para capacitar e desenvolver instrumentos para
munir os profissionais a fim de que estes prestem um atendimento adequado ao
idoso (BRASIL, 2006c¢).

E grande o desafio, em diversas areas no setor da satude, para formacdo e
educacdo permanente no SUS, ao promover 0s cursos de capacitacdo na
modalidade EAD para a implementacéo da politica, contudo o interesse é timido por
parte do profissional, mesmo que o profissional reconheca a necessidade de se
especializar na area do envelhecimento para atender a demanda crescente dos
idosos nos servigos de saude (FIUZA et al., 2012).

No referente a formacdo ainda ha instituicbes que ndo adequaram suas
matrizes curriculares para a abordagem do processo de envelhecimento e
desvincula-lo das associacdes a comorbidades, buscando um olhar promocional e
preventivo a comecar no pré-natal e englobando as demais faixas etarias para a
obtenc&o de um envelhecimento bem sucedido (WILLIG; LENARDT; MEIER, 2012).

4.2.1 Trabalho e Atuacdo do Conselho Municipal dos Direitos da Pessoa Idosa

E primordial que o profissional saiba, ndo somente a legislacéo do idoso,
mas o0s 0rgdos envolvidos na garantia de seus direitos. Diante do exposto, 0s
profissionais (médicos e enfermeiros) foram arguidos com as seguintes questdes:
“VYocé conhece o trabalho do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa Idosa
de sua cidade?”, caso a resposta fosse positiva ele deveria responder a proxima
guestao, “Fale-me sobre a atuacdo do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa
idosa na sua cidade”.

Das respostas obtidas das entrevistas, dos enfermeiros, 70,0% (n=7) néo
conhecem e entre os médicos, 57,1 % (n=4) ndo conhecem o trabalho, isentando-se
de responder a questdo sobre a atuacdo do conselho. Houve predominio do
desconhecimento sobre a tematica.

As falas (E4, E5, E7, M3, M4, M6, M7) refletem distanciamento existente

entre unidade executora de servicos (ESF) junto ao idoso e 6rgdo conforme a inciso
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“X”, responsavel por zelar para que haja o cumprimento dos principios e diretrizes

estabelecidos na Politica Nacional do Idoso e no Estatuto do Idoso.

Muito pouco. A Unica coisa que eu sei € que podemos entra em
contato com eles no caso de uma pessoa que esteja muito em
risco, que néo tenha assisténcia, mas nunca chegamos ou pelo
menos no meu caso, ha minha &rea, nunca cheguei a ter

contato ndo. E4

Se eu conhecgo o trabalho como assim? Eu sei que ele existe,
eu sei que ele atua, mas eu ndo sou participante, mas eu sei
gue existe esse conselho, eu sei que se a pessoa esta
sofrendo alguma leséo... tendo seus direitos desrespeitados
vocé pode encaminhar, sabemos, e muitas vezes vem para
acompanharmos pacientes que foram notificados no 24 horas

gue chegaram que sofreram algum tipo de violéncia. E5

Olha, eu acho que quando vocé percebe que algum idoso esta
em risco vocé faz aquela notificacdo de violéncia... negligéncia.
As notificacdes eu acho que vao parar no conselho do idoso,
ndo vao? Deve ter la uma equipe muito organizada
especializada para tratar desse assunto. Agora nao sei se eles
vem, fazem uma visita domiciliar, qual que é a resolutividade
deles, fazemos as notificagBes solicita alguma orientacdo, mas

eu acho que o servico social sabe mais disso ai... E7

Conhecer uma... atividade que eles executam, essas coisas
ndo, sabemos que tem como aciona-lo, tem algum idoso de
risco, alguma coisa assim... chamamos a assistente social, a
gerente, acionamos, mas saber, isso nao temos

conhecimento. M3

N&o, ndo poderei te falar por que acho que para falar de algo,
tem que ter um conhecimento bem especifico. Ndo posso dizer,
entdo ndo posso fazer um comentario porque poderia estar

sendo muito superficial. M4
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Especificamente ndo sei, mas sei que quando encaminhamos,
por exemplo, em caso de maus tratos, encaminhamos para o
conselho tutelar, temos a resposta sim. eles mandam, vem
alguém averiguar, o que esta acontecendo, ndo conhecemos,
no caso, conhecer, ndo conheco as pessoas que trabalham,
mas de nome, sei que do trabalho que fazemos e precisamos

da ajuda deles, encaminhando eles, nos dao um retorno. M6

Por enquanto eu néo sei. M7

A historia e legislacdo da criagdo do Conselho Municipal do Idoso no
Municipio de Campo Grande teve inicio no ano de 1997, com aprovacdo da Lei
Municipal de CG n° 3.329, de 12 de maio de 1997, que autorizava a criacdo do
Conselho Municipal do ldoso (CMI/CG), cuja sua criacdo tinha a finalidade de
auxiliar a Administracdo Publica na orientacdo, planejamento e interpretacdo das
guestdes relacionadas ao idoso, porém as atribuicbes, organizacdo, cOmposicao
paritaria, funcionamento, forma de nomeacdo de titular e suplente e prazo de
duracdo de mandato ficaria aos cuidados do Poder Executivo (CAMPO GRANDE,
1997).

Neste ano referido, no municipio ndo havia nenhuma legislacdo vigente
acerca da PEI, sendo somente posterior a criagdo da PEI (2000), que se aprovou 0
Decreto n°® 9.275, de 30 de maio de 2005, dispondo sobre a criacdo do Conselho
Municipal do Idoso (CMI) e demais providéncias. Este decreto criou 0 CMI como
sendo um 6rgéo colegiado, permanente, paritario e deliberativo para auxiliar o Poder
Executivo nas mesmas formas da antiga lei de 1997 (MATO GROSSO DO SUL,
2005).

O CMI/CG um é ¢6rgao vinculado a Secretaria Municipal de Governo,
localizado na rua Hélio de Castro Maia, no numero 279, Jardim Paulista, junto ao
espaco predial do Instituto Municipal de Planejamento Urbano (PLANURB), na
Coordenadoria de Apoio aos Orgéos Colegiados (CAOC).

A composicdo do CMI/CG é de dezoito membros com seus respectivos
suplentes, sendo estes de 6rgdos ou entidades voltados a execucdo da Politica
Municipal do Idoso no Municipio de CG, nomeados pelo prefeito da cidade com
tempo de mandato de dois anos podendo ser reconduzidos por periodo semelhante.

Os representantes da sociedade civil s&o compostos por quatro representantes de
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instituicdes que defendam os interesses dos idosos, trés de entidades ou instituicoes
que prestem servicos a idosos e dois representantes de trabalhadores da area.

As reunides sao ordinéarias, realizadas mensalmente, na primeira segunda-
feira do més, com duracdo méaxima de trés horas, aberta a toda a sociedade civil e
interessados nos assuntos relacionados ao idoso. Nas plenarias compete deliberar
assuntos que foram encaminhados ao CMI/CG para analise; baixar normas de sua
competéncia, necessarias a regulamentacao e implementacédo pela PMI/CG; através
do CMI/CG séo criadas e comissdes, estabelecidas competéncias, composicao,
procedimentos e prazo de duracdo cabendo ao plenario decompor a mesma de
acordo com o prazo ou duracéo; realizar a eleicdo do presidente e Vice-Presidente;
Convocar a Conferéncia Municipal do Idoso (COFEMI); e acompanhar a o
gerenciamento do Fundo Municipal do Idoso (FMI) (MATO GROSSO DO SUL,
2005).

Possui como competéncias:

| — acompanhar, supervisionar, divulgar, fiscalizar e avaliar a consecugéo da
Politica Municipal do ldoso; Il — promover a integracdo entre 6rgados e
entidades responsaveis pela operacionalizacdo dessa politica; Ill — prestar
assessoramento ao Poder Executivo nas questfes relativas ao processo de
envelhecimento; IV — promover sessfes de estudos, debates e pesquisas
relativas ao processo de envelhecimento; V — realizar, a cada dois anos, a
Conferéncia Municipal do Idoso, objetivando avaliar as questdes relativas ao
idoso e tracar diretrizes de atuacdo; VI — propor aos Poderes Executivo e
Legislativo a execucdo de programas e projetos, que visem assegurar s
direitos dos idosos; VII — deliberar sobre consultas que lhe forem solicitadas
no ambito de sua competéncia; VIII — receber sugestdes oriundas da
sociedade e opinar sobre denuncias que |he forem encaminhadas, dando
ciéncia aos o6rgdos competentes do Poder Pdblico; IX — promover
mecanismos de cooperacdo e intercambio com organismos similares em
nivel municipal, estadual e nacional; X — zelar pelo cumprimento dos
principios e diretrizes estabelecidos na Politica Nacional do Idoso e no
Estatuto do Idoso; XI — promover estudos e pesquisas das dificuldades e
necessidades dos idosos, propondo alternativas de solu¢do aos problemas
detectados; XII — elaborar e aprovar seu regimento interno (MATO
GROSSO DO SUL, 2005, p. 2-3).

O CMI/CG possui uma atuacdo um tanto quanto distante do apresentado
nas falas dos enfermeiros e médicos. A atuacdo deste 6rgdo tem se pautado em
realizar visitas sistematicas a instituicbes governamentais e ndo governamentais,
recebe denuncias de individuos idosos que estdo com seus direitos infringidos, que
seguidamente sdo encaminhadas a Secretaria de Assisténcia a Saude (SAS) para
os devidos fins. Contudo as dendncias recebidas contras instituicbes sao

fiscalizadas por intermédio das comissdes interiormente estabelecidas.
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De acordo com o Estatuto do Idoso é de responsabilidade dos profissionais
de saude comunicar os casos de idosos em situagbes de direitos infringidos a
unidades que podem ser chamadas de unidades sentinelas, tais como previstas em
lei, sejam elas, autoridade policial, Ministério Publico, CMI, CEIl e CNI. Sendo sim, é
de responsabilidade do conselho, dentre estes 6rgaos, ndo apenas receber
dendncias das variadas demandas dos idosos, mas se posicionar em defesa dos
mesmos (BRASIL, 2003).

O CMI/CG desde a aprovacao do decreto de sua criacdo, em 2005, possui
nove anos de atuacdo junto ao municipio, limitando-se a fiscalizacdes de
instituicdes, deixando aquém o artigo 19 do Estatuto que diz respeito as suspeitas e
confirmagdes de maus tratos.

O CEDPI/MS, assim como o CMI/CG, tem atuado no recebimento e
encaminhamento aos orgaos de competéncia, as peticdes e denuncias formuladas
por qualquer pessoa ou entidade, de violagdo dos direitos do idoso, além de
fiscalizar de forma sistematica e continua, para que sejam cumpridas as diretrizes
estabelecidas no Estatuto do Idoso.

O CMI/CG recebe ligagdes dos profissionais quando o idoso € acometido por
situacOes de prejuizo de seus direitos, estas ligacbes sdo encaminhadas a SAS,
para a tomada das devidas providéncias, este aciona 0 CRAS ou o CREAS,
conforme a gravidade do acometimento, porém as denuncias podem advir de outras
unidades, sendo apuradas. Ja casos que possuem relacdo com instituicbes voltadas
ao atendimento do idoso, a exemplo as Instituicbes de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI), sdo encaminhados conselheiros e estes sédo direcionados para realizar
a fiscalizacdo e tomada das devidas providéncias e discutidas nas reunides do
respectivo conselho.

Os profissionais inseridos nos servicos municipais de saude, bem como em
instituicbes privadas ou filantrépicas, e sociedade civil, principalmente os idosos,
necessitam ser informados quanto aos caminhos percorridos para a efetivacdo dos
direitos, com a finalidade de viabilizar os tramites do idoso que tem seus direitos
infringidos ou usurpados. Porém, faz-se necessario maior aproximacao do CMI/CG
junto as unidades haja vista que fiscalizam e acompanham a implementacdo da
politica publica do seguimento, tendo em vista que esta politica ndo tem sido

implementada de modo assertivo junto a comunidade que envelhece.
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E preciso, enquanto profissional, ampliar a 6tica do conselho, partindo-se da
concepcao de que este orgdo € fiscalizador do Estatuto do ldoso, por conter
diretrizes voltadas especificamente para a salude do idoso, diretrizes estas, que ndo
tém sido efetivadas e que precisam ser implementadas. Os relatos em categorias
anteriores apontaram que o cuidado ao idoso ndo tem transcendido o cuidado da
patologia, sendo necessario repensar a atencdo especial dada as doencas que
afetam os idosos, pois estas embora contempladas em programas, se estudadas a
fundo, ndo tem recebido a abordagem merecida, caso contrario a saude deste
seguimento estaria em outro patamar. Logo os servi¢os de salde nao tem ofertado o
cuidado integral a saude do idoso, abordando os aspectos preventivos e de

promocéo da saude.
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5 CONCLUSAO

Concluimos fundamentado na andlise dos dados coletados, que a pratica
assistencial de enfermeiros e médicos da ESF de Campo Grande, sdo permeadas
pelo conceito de envelhecimento vinculado a patologias, fragmentada, limitada, a
atender e avaliar idosos a partir de patologias e programas instituidos pelo governo.
Poucos possuem uma visdo ampliada, proximo ao desejado pela politica e
instrumentos disponibilizados pelo Ministério da Saude.

Destacamos o desconhecimento das politicas voltadas para a pessoa idosa,
sejam elas a PNI, o Estatuto do Idoso e a PNSPI, refletindo a dificuldade de instituir
suas diretrizes. Portanto, ndo ha a divulgacao destas politicas e nem a capacitacéo
profissional. Por conseguinte os idosos tornam-se sujeitos de uma abordagem sem
gue se considerem seus direitos constituidos por estas diretrizes.

Mediante os achados, acreditamos que seja premente a necessidade de se
repensar novas formas para capacitar meédicos e enfermeiros para a aquisicdo do
conhecimento profissional sobre as praticas assistenciais e politicas voltadas para o
individuo que envelhece. Tanto os que estdo em processo de formacao, tendo em
vista a implementacdo das Diretrizes Curriculares nos cursos de graduacdo em
Enfermagem e Medicina, quanto para os profissionais que nao foram contemplados
com estas disciplinas, atualmente tdo necessarias para o desempenho junto aos
servicos primarios de saude.

E necessario novas estratégias para avaliar a implementacéo das politicas
junto aos profissionais que atuam com os idosos a fim de que seus direitos sejam

efetivados e haja maior qualidade na prestacao de servicos a eles destinados.
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6 IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

As implicacbes deste estudo tornaram-se relevantes para identificar a
atuacdo de enfermeiros na Atencdo Bésica a Saude, no municipio de Campo
Grande, no atendimento ao idoso.

Destaca-se o desconhecimento das politicas voltadas para a pessoa idosa,
bem como dos mecanismos que 0 municipio possui para atender o idoso de forma
integrada.

Apesar de existirem estudos de revisao bibliografica e integrativa sobre as
politicas publicas voltadas para o idoso, ndo foram encontradas pesquisas no estado
de Mato Grosso do Sul que descrevesse o0 conhecimento das mesmas na Otica de
enfermeiros e medicos.

Entretanto, ressalta-se a limitacdo desta pesquisa uma vez que
entrevistamos somente dez enfermeiros e sete médicos que atuam na Estratégia
Saude da Familia, portanto ndo se podem inferir estes resultados para outros
profissionais (enfermeiros e meédicos) que atuam em outras areas e niveis de
atencao da saude.

Sao amplas as possibilidades de estudo nesta area, haja vista que poucos
sdo 0s que contemplam a saude do idoso e as politicas. Acreditamos que para
estudos futuros seria pertinente a ampliacdo e validacdo do instrumento utilizado
para a aplicacdo em outras regides, buscando o conhecimento local dos
profissionais para tracar metas para a adequacao na implementacao da politica.

Observamos a necessidade de divulgar a PNSPI para os profissionais de
salde, gestores e usuarios. Devemos pensar em como capacitar os enfermeiros e
médicos de forma significativa para que estes possam atuar de forma a considerar
as principais diretrizes da PNSPI no atendimento ao idoso. Capacitacdo esta, que
deveria iniciar com gestores, servicos que oferecam o matriciamento as ESF,
utilizando-se de cursos presenciais e atividades praticas instituidas para avaliacao e
implementacéo por estes profissionais.

Esperamos que os resultados deste estudo sensibilizem ou despertem os
profissionais para o aprofundamento teérico do objeto pesquisado e melhorar a
atencao a saude da pessoa idosa.

Desse modo, o estudo permitiu ampliar a visdo acerca da pratica assistencial

de enfermeiros, médicos e outros profissionais envolvidos no processo de trabalho
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com os idosos, buscando formas de se implementar e assegurar os direitos politicos
sociais da area da saude para o cidadao que envelhece, proporcionando a eles uma
assisténcia baseada em direitos.

Assim, os saberes e a praxis de enfermagem devem ser baseados nas
diretrizes das politicas proporcionando a promoc¢do do envelhecimento ativo e
saudavel, assistir ao idoso de modo integrado e interdisciplinar, desmistificando o
idoso como sinbnimo de doenga.

Acreditamos que o papel docente em enfermagem seja o de investigar as
demandas da realidade demogréfica instaurada no pais, contribuindo com o
conhecimento do discente e assim desenvolver estudos cientificos das dimensées
do processo de envelhecimento, projetos de praticas assistenciais integrativas e
interdisciplinares subsidiada pela PNSPI e demais politicas para o idoso.
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APENDICE — TERMO DE CONSCENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (a) Senhor (a) esta4 sendo convidado(a) a participar voluntariamente da pesquisa
CONHECIMENTO DE ENFERMEIROS E MEDICOS DA ATENCAO PRIMARIA SOBRE AS
POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS A PESSOA IDOSA.

O objetivo deste estudo € descrever o conhecimento de enfermeiros e médicos da
Atencado Priméaria sobre as Politicas Publicas voltadas a Pessoa Idosa. Sera utilizado um
guestionario semi-estruturado contendo dados sociodemogréficos caracterizados pela idade,
sexo, categoria profissional, formacdo e histdria profissional, conhecimento referente ao
conhecimento dos profissionais acerca das Politicas Publicas voltadas a Pessoa Idosa e
instrumentos utilizados pelos profissionais para avaliar e acompanhar a Saude do Idoso.

O estudo envolverd apenas enfermeiros e médicos das Unidades de Estratégia
Saulde da Familia dos municipios de Campo Grande, Dourados e Trés Lagoas.

Primeiramente, o(a) senhor(a) respondera, de préprio punho, um questionario
guestdes fechadas referentes a sua formacao profissional. Em seguida, irei entrevista-lo(a)
com o uso de gravador de audio para que responda questdes abertas sobre sua percepcao
das politicas publicas. Posteriormente irei transcrever, na integra, sua entrevista. Todo
material coletado ficarda sob os meus cuidados por um periodo de no maximo 5 (cinco) anos,
sendo destruidas apos. Estimo que o tempo de participacdo sera cerca de 30 (trinta)
minutos.

Durante a coleta de dados caso o(a) senhor(a) venha a se sentir constrangido ou
desconfortavel, podera recusar-se ou desistir da participacdo a qualquer momento.

Sua colaboracdo € muito importante e sua participacao é voluntaria.

Os beneficios resultantes da pesquisa serdo apresentados no término da pesquisa.
Divulgados aos sujeitos pesquisados por meio de relatérios enviados as secretarias das
cidades sedes do estudo, assim como no meio académico e cientifico por meio de
publicacéo de artigos cientificos e em congressos.

Este estudo esta vinculado ao Programa de Po6s Graduacdo em Enfermagem da
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Campo Grande, para a obtencdo do Titulo
de Mestre em Enfermagem.

Estou ciente de que, caso eu tenha davida ou me sinta prejudicado (a), poderei

contatar os responsaveis pela pesquisa para qualquer esclarecimento.

Para dirimir davidas ou caso queira dendciar alguma pratica anti-ética do
pesquisador, ligue para o Comité de Etica em Pesquisa da UFMS no telefone (67) 3345-
7187.

Conforme recomendacbes da Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP)
me foi ofertado pelos pesquisadores uma cépia assinada deste termo de Consentimento
Livre e Esclarecido.

Eu declaro que
li e entendi este formulario de consentimento, que todas as minhas dulvidas foram
esclarecidas e que, concordo em participar desse estudo.

Rubrica do Sujeito da Pesquisa Rubrica do Pesquisador
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Responsaveis:

Olivia Alves da Silva (67) 91226902 olivia_ufms@hotmail.com

Marcia Regina Martins Alvarenga (67) 81256436 mrmalvarenga@gmail.com
Comité de Pesquisa da UFMS (67) 3345-7187

Universidade Federal de Mato Grosso do Sul — Campo Grande - MS.
CEP 79090-900 -Fones: (67) 3345-7353 - Campus Universitario
Centro de Ciéncias Bioldgicas e da Saude/UFMS - Unidade 12
Pés-Graduacéo em Enfermagem

de de

Assinatura do entrevistado Assinatura do pesquisador
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APENDICE 2 — INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS

Data do preenchimento [ / / ] NO: [

PARTE 1: CARACTERIZAGCAO DOS PROFISSIONAIS

1. Categoria Profissional: Enfermeiro | | Médico | |
2. ldade: | |
3. Sexo: Masculino | | Feminino | |

4. Vinculo empregaticio:

a) () Contrato

b) ( ) Concurso

5. Instituicdo de Ensino Superior de formacéo:

a) () Publica/Bacharelado. Instituicao:

b) ( ) Publica/Licenciatura. Instituicao:

c) ( ) Privada/Bacharelado. Instituicao:

d) ( ) Privada/Licenciatura. Instituicao:

6. Ano em que concluiu a graduacao: | |

7. Tempo de servico nesta instituicao:

8. Funcéao que exerce atualmente:

9. Cidade:

10. Durante o curso de Graduac&o:

Vocé pode marcar uma ou mais respostas.
() Teve alguma disciplina especifica relacionada a Geriatria.

() Teve algum conteudo relacionado a Geriatria
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( ) Teve alguma disciplina especifica relacionada a Gerontologia.
() Teve algum conteudo relacionado a Gerontologia

11. Qual sua maior titulagéo?

() Graduacéo.

() Especializagéo Latu Sensu / Residéncia

() Mestrado

() Doutorado

12. Quais as areas em que vocé se especializou?

Caso possua apenas Ensino Superior, pule para a questdo numero 14.

13. Vocé ja ouviu falar do curso de capacitacdo na modalidade de ensino a distancia

sobre envelhecimento do Ministério da Salde com a FIOCRUZ?

Sim[ JNao[ ]

14.Jafez? Sim[ [Nao[ ]

15. Qual o ano em que fez? | |

PARTE Il: CONHECIMENTO DOS PROFISSIONAIS EM RELACAO AS POLITICAS

VOLTADAS A SAUDE DO IDOSO
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. Em sua prética diaria, fale-me como vocé realiza o atendimento ao idoso

desde sua entrada na Estratégia Saude da Familia.
. Como voceé realiza a avaliagédo da pessoa idosa?

. Dentre as politicas publicas voltadas ao atendimento da pessoa idosa, quais

sdo de seu conhecimento?

. O Ministério da Saude disponibiliza o Caderno de Atencdo Bésica 19 —
Envelhecimento e Salde da Pessoa ldosa. Vocé conhece?

Sim | | N&ao| |
Caso a resposta seja ndo, pule para a questado de numero 06.
. Caso a resposta seja sim, qual seu conhecimento sobre o Caderno?

. A Estratégia Saude da Familia é caracterizada pelo trabalho interdisciplinar.
Nesse sentido, quais atividades interdisciplinares vocé realiza referentes a
atencao a pessoa idosa juntamente com outros profissionais da equipe?

Vocé conhece o trabalho do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa Idosa
de ?

Sm[__ ] Nao[_ ]

Caso a resposta seja ndo, pule para a questado de numero 09.

. Fale-me sobre a atuacdo do Conselho Municipal de Defesa da Pessoa ldosa

na sua cidade:

. Gostaria de acrescentar mais alguma informacéo sobre o tema abordado?
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ANEXO 1 - AUTORIZACAO PREFEITURA DE CAMPO GRANDE - MS

Secretaria Municipal de Salde Publica
Diretoria de Gest&o e Politicas de Salide

Autorizacao

Prezado Senhor,

Informamos que estd autorizada a pesquisadora Olivia Alves da Silva a
realizar a pesquisa intitulada “Percepcao de Enfermeiros e Médicos da Atencéo Primaria
sobre as Politicas Publicas Voltadas & Pessoa Idosa” em Unidades de Estratégias de

Saude da Familia.
A pesquisadora assinou 0 Termo de Responsabilidade com a SESAU e o

Termo de Pareceria para a Pesquisa na Area da Saude, onde esta pontuado que a

mesma iniciard a pesquisa apos a aprovacéo do Comité de Etica.

Campo Grande, 13 de maio de 2012.

Atenciosamente,

{

Elizete da Rocha Vieira Regina L. iolli Furlanetti
Diretora de ta0 e Politicas de Satde Coordenadoria de Convénios de Coop.
Mutua
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ANEXO 2 - PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP/UFMS

UFMS SBan o™

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA
Titulo da Pesquisa: Percepgdo de Enfermeiros e Médicos da Atengdo Priméria sobre as Politicas Publicas
Voltadas a Pessoa ldosa
Pesquisador: Olivia Alves da Silva
Area Tematica:
Versdo: 3
CAAE: 13029513.7.0000.0021

Instituicdo Proponente: Universidade Federal de Mato Grosso do Sul - UFMS
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 282.229
Data da Relatoria: 11/04/2013

Apresentagio do Projeto:
Vide relatério anterior.

Objetivo da Pesquisa:
Vide relatério anterior.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
Vide relatorio anterior.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Vide relatorio anterior.

Considerag6es sobre os Termos de apresentacio obrigatéria:
Vide relatério anterior.

Recomendagdes:
Vide relatério anterior.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Diligéncia anterior atendida.

Situacdo do Parecer:
Aprovado

Enderego: Pr6 Reitoria de Pesquisa e P6s Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ((67)33)45-7-187 Fax: ((67)33)45-7-187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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UFMS

Continuagao do Parecer: 282.229
Necessita Apreciagdo da CONEP:
Néo

Consideracoes Finais a critério do CEP:

CAMPO GRANDE, 23 de Maio de 2013

Assinador por:
Edilson dos Reis
(Coordenador)

Enderego: Pro Reitoria de Pesquisa e Pos Graduagao/UFMS

Bairro: Caixa Postal 549 CEP: 79.070-110
UF: MS Municipio: CAMPO GRANDE
Telefone: ( (67)33)45-7-187 Fax: ((67)33)45-7-187 E-mail: bioetica@propp.ufms.br
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ANEXO 3 — CARTA DE APROVACAO DO CEP/UFMS

AN
Universidade Federal de Mato Grosso do Sul {?éﬂ‘\}\

{ LY
Comité de Etica em Pesquisa /CEP/UFMS VOB Y
N
Carta de Aprovacéao
O protocolo CAAE 13029513.7.0000.0021 da Pesquisadora Olivia Alves

da Silva intitulado “Conhecimento de Enfermeiros e Médicos da Atencado
Primaria sobre as Politicas Publicas voltadas a Pessoa Idosa”, foi revisado por
este comité e aprovado em reunido ordinaria no dia 11de julho de 2013,
encontrando-se de acordo com as resolugdes normativas do Ministério da
Saude.

~Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa da UFMS

Campo Grande, 12 de agosto de 2013

Comité de Etica da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul

http://www.propp.ufms.br/bioetica/cep/
bioetica@propp.ufms.br
fone OXX67 345-7187
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