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RESUMO

A presente dissertacao visa avaliar o servico de saude publica dedicado aos idosos,
individuos com 60 anos ou mais no Brasil, de forma a comparar o estabelecido em
Lei com o realmente praticado. Esta comparacdo serve de subsidio para a
formulacdo de novas regulamentacbes ou adequacdo da atual. Para isto, apos
introduzir o tema justificando o porque da faixa etaria analisada, foi apresentado o
Sistema Unico de Satde com a descricdo de sua origem, desenvolvimento e marco
legal assim como a regulamentacdo da Politica Publica de Saude direcionada a
populacao idosa como a Politica Nacional do Idoso, o Estatuto do Idoso e a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa. A partir da andlise deste marco foram
construidos quatro questionarios cujas respostas e posterior analise permitiram
diagnosticar este segmento. Estes questionarios foram aplicados nos postos de
saude de Duque de Caxias, Municipio do Estado do Rio de Janeiro resultando numa
série de deficiéncias no servico avaliado, destacando entre esses a auséncia de
conhecimento nivelado por parte dos gestores das unidades de saude, a falta de
capacitacdo dos profissionais e a natureza dos contratos de trabalho, a falta de
comunicacédo entre os atores envolvidos, a descontinuidade do servico, a dificuldade
de acesso do idoso dependente e infra-estrutura inadequada. A metodologia
escolhida enquadrou a pesquisa como sendo de natureza exploratéria, sendo
utilizadas trés técnicas para seu desenvolvimento — pesquisa bibliografica, aplicada
e estudo de caso.

Palavras-Chave: Sistema Unico de Salde; Programa de Satde do Idoso; Politica

publica de saude; Duque de Caxias.



ABSTRACT

This thesis aims to evatuate the public health service dedicated to elderly, part of the
population aged 60 years or more in Brazil, in order to compare the provisions in the
Law with the day-today practice. This comparison can help in the formulation of new
regulations or adequacy of the current ones. For this, after introducing the topic
justifying the sellected group, it was presented the Brazilian Public Health System
with a description of its origin, development and legal framework as well as the
regulation of Public Health Policy aimed to the elderly as the National Aging Policy,
the Elderly Statute and the National Health Policy for Older Persons. From the
analysis of this framework there were built four questionnaires whose responses and
subsequent analysis allowed to diagnose this segment. These questionnaires were
applied in clinics in Duque de Caxias, Municipality of the State of Rio de Janeiro City
resulting in a number of shortcomings in service measured. Among those there can
be mentoned the lack of knowledge level of managers of health facilities, lack of
professionals and the traini ship nature of their form of contract labor, the lack of
communication between the actors involved, the discontinuance of the service, the
difficulty of access of the elderly that are dependent and the inadequate
infrastructure. The methodology to develop this work framed this research as
exploratory. Three techniques were used for its development — literature research,

applied research and case study.

Keywords: Health System; Elderly Program Health; public health policy; Duque de
Caxias.
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1 CAPITULO - INTRODUCAO

11 CONTEX]’UALIZA(}AO, OBJETIVO, METODOLOGIA E COMPOSICAO DA
DISSERTACAO

Mens sana in corpore sano, a frase do poeta romano Juvenal ja nos alertava,
no século I, quanto a importancia da saude como um fator primordial para o
desenvolvimento humano. Entretanto e nos dias atuais, a oferta de servicos de
salde é ineficiente no Brasil, apesar do Sistema Unico de Saide — SUS ter sido
implantado ha mais de 20 anos. Este sistema esta longe de alcancar seu objetivo
original, qual seja o atendimento de todos aqueles que o procurem, objetivo este
delineado para cumprir o artigo 196 da Constituicdo Federal de 1988, onde diz ser
dever do Estado prover atendimento de saude a todos os cidadaos.

Segundo reportagem divulgada em marco de 2012, pelo Jornal O Globo,
apenas 6,2% dos municipios do pais tem servigco publico de boa qualidade, dado
esse obtido a partir da aplicacdo de um procedimento criado pelo governo federal a
fim de avaliar o SUS. Este procedimento calcula o indice de Desenvolvimento do
SUS - IDSUS.

O IDSUS é uma ferramenta que permite a avaliagdo tanto do acesso quanto
da qualidade dos servicos de saude no pais, com a verificagdo da infraestrutura
existente para o atendimento. Esta constituido por vinte e quatro indicadores, que
avaliam desde a atencdo de baixa complexidade até a de alta complexidade.
Segundo os dados divulgados pela reportagem referida acima, 20,7% dos
municipios foram reprovados enquanto 73,1% dos municipios foram considerados
apenas razoaveis Para o atual Ministro da Saude, esses dados demonstram que o
acesso e a qualidade ao Sistema Unico de Salde — SUS s&o grandes desafios para
0 pais, e crescem proporcionalmente a desigualdade social e aos cortes
orgamentarios.

No Brasil, a deficiéncia do sistema publico de saude levou a populacdo mais
beneficiada do ponto de vista econdmico a adesdo a planos de saude privados.
Mesmo com este aparente desafogo, o0 SUS continua com sérios problemas para o
atendimento a populagéo carente e dentro deste grupo, a populacdo idosa, que no
pais é a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos .

Concomitante aos problemas do servico de saude encontrados no SUS, o

Brasil esta passando por um processo conhecido como de transicdo demogréfica,



isto é, a transformacé&o do perfil de uma populacédo, decorrente do declinio das taxas
de natalidade e de mortalidade, levando ao envelhecimento populacional (Lebréo,
2007).

Segundo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica — IBGE
(2008), a expectativa de vida ao nascer que em 1940 era de 45,5 anos, em 2008 era
72,7 anos, podera alcancar 81,29 anos em 2050.

Visto os dados de crescimento da populacao idosa, o pais hoje precisa de
politicas que atuem de forma incisiva e eficaz neste setor, em prol do bem-estar
desta parcela da sociedade, principalmente em fungdo de suas demandas
especificas.

Do exposto pode-se representar a pergunta da pesquisa como: encontra-se
a pratica de acordo com a legislacdo vigente no que se refere aos servicos
oferecidos aos idosos no Programa de Saude do Idoso no Municipio de Duque de
Caxias?

O objetivo do presente trabalho é realizar uma analise critica da Politica da
Saude Publica direcionadas para atencéo ao idoso, por meio do Programa de Saude
do Idoso implementado no Municipio de Duque de Caxias, discutindo diretrizes para
0 atendimento a esta faixa etaria.

A metodologia seguida nesta dissertacao tem cunho bibliogréfico e aplicado.
Por um lado apresenta-se a Politica de Saude Publica, em particular aquela
direcionada ao atendimento da populacéo idosa, com o estudo da legislacao vigente.
Por outro, busca-se mostrar como esta politica funciona na pratica, por meio de
elaboracdo de um estudo de caso desenvolvido no municipio de Duque de Caxias,
buscando identificar a implementacdo do Programa de Saude do Idoso, ja que este
municipio possui forte participacdo de idosos na populacdo geral e apresenta
desigualdades sociais bastante exacerbadas.

Este estudo oportunizara discussdes nao apenas sobre as politicas voltadas
ao idoso, mas também sobre as acdes integradas de forma multissetorial a fim de
prevenir e controlar doencas e seus agravos, garantindo manutencdo da saude
fisica e mental desta faixa etéria. Estas acdes se desenvolvem por intermédio da
percepcdo de que as caracteristicas sociais devem ser consideradas no

planejamento de estratégias direcionadas ao idoso.



1.2 RELEVANCIA

O aumento da expectativa de vida humana e o controle de natalidade
permitem concluir que a populacdo mundial esta envelhecendo, mostrando assim a
importancia quanto a compreensao e percepcao das necessidades especificas deste
segmento.

Nasri (2008), aponta que o processo do envelhecimento populacional &
consequéncia do controle de natalidade, que leva a diminuicdo da fecundidade e
nao ao declinio da mortalidade. Desde 2005 o Brasil apresenta declinios suaves na
taxa de fecundidade, como consequéncia das transformacdes ocorridas na
sociedade. Em 1991 tinham-se 2,89 filhos por mulher, enquanto ja em 2008 esse
valor cai para 1,86. Baseado nestes dados, estima-se que em 2028, a fecundidade
limite brasileira caia para 1,5 filho por mulher (IBGE, 2008).

Assim o processo de envelhecimento vem sendo possibilitado gracas a
politicas sociais adotadas, mais especificamente, nos grupos da saude publica e
seguridade social, destacando-se o principio de universalizagdo adotado pelo SUS,
que preconiza 0 acesso aos servicos de saude em todos os niveis de assisténcia e
a igualdade da assisténcia a saude, sem preconceitos ou privilégios de qualquer
espécie. (Lei 8080 de 1990, capitulo II).

Segundo Wajnman et al (2004) “A estrutura etaria da populacdo
economicamente ativa torna-se cada vez mais envelhecida, o que significa que o
peso relativo da populacao idosa tende a crescer continuamente e ainda por muitas
décadas”

Verifica-se, assim, que o envelhecimento ndo diminui a participacdo do
idoso no mercado de trabalho, somente apresenta uma reorganizagdo na
composicao dos rendimentos de aposentadorias e pensoes.

O aproveitamento adequado deste periodo proporciona crescimento
econdbmico para o pais sendo importante lembrar que a populacdo idosa tambéem
estd participando deste desenvolvimento. Dados do IBGE (2008) apontam que o
rendimento dos idosos representa entre 60% e 70% das rendas das familias
urbanas e rurais respectivamente, o que reflete as diferencas sociais e econémicas
presentes no Brasil. Este fato, associado ao alto grau de desigualdade de renda,

sinalizam a necessidade de politicas redistributivas ja que apesar de o pais



apresentar um Produto Interno Bruto (PIB) relativamente alto, a desigualdade na
distribuicdo de renda no pais impacta de forma negativa contribuindo para que as
politicas sociais e econdmicas nao oportunizem acesso aos servicos de saude.

Todavia, mesmo com a Constituicdo Federal de 1988 objetivando a
promoc¢do da igualdade para os acessos aos servicos de saude, a auséncia de
estruturacdo adequada no SUS provoca dificuldade no acesso a seus servigos,
levando a busca pela assisténcia de saude privada, privilegiando apenas uma
parcela da populacdo, com maior poder aquisitivo para pagar pelo servico.

Pesquisa realizada por Néri (2002) mostra que aproximadamente 25% da
populacdo brasileira paga por um plano de saude, o que refor¢a a necessidade de
uma politica de saude publica capaz de suprir a demanda da maioria da populacao
brasileira. Este mesmo estudo mostra que quanto mais idoso e menos anos de
estudo, maiores as chances do individuo em necessitar os servigos de saude publica.
Entretanto, o consumo dos servi¢cos de saude é desigual, concluindo entdo que as
politicas de saude publica devem ser desenhadas buscando combater a pobreza e a
desigualdade.

A longevidade alcancada atualmente resulta de politicas e acoes
implementadas pelo Estado e sociedade, mas sua repercussdo tem causado
preocupacao tendo em vista as necessidades de recursos financeiros que esta
condicao requer.

Néri (2007) afirma ainda que: “[...] idosos com renda mais baixa apresentam
piores condicOes de saude, piores funcdes fisicas e tem uma menor oferta para o
uso dos servicos de saude.”

E um fato que o idoso consome mais servicos de salde, pois as
necessidades de internacdes tornam-se mais frequientes, assim como o tempo de

permanéncia hospitalar maior, quando comparado a outras faixas etérias.

“"Em 1999, dos 86,5 milhdes de pessoas que declararam ter consultado um
médico nos ultimos 12 meses, 73,2% eram maiores de 65 anos.3 Esse
também foi o grupo de maior coeficiente de internacdo hospitalar (14,8 por
100 pessoas no grupo) no ano anterior. Mais da metade dos idosos
apresentava algum problema de saude (53,3%), sendo 23,1% portadores
de doencas crdnicas. (GARRIDO & MENEZES, 2002 p.4).

Em seu estudo Néri (2007) mostra que com a populacéo idosa crescente
em numero, algumas estratégias vém sendo praticadas para a melhora do estado de
saude da populacdo brasileira, destacando-se dentre elas, a Politica Nacional de

Saude do ldoso, Farmacia para o Idoso, vacina contra a influenza e o programa de



saude da familia. Mas apesar destes esforcos, as doencas crdnicas e suas
complicagbes geram aumento de gastos, acarretam desafios que implicam na
necessidade de desenvolvimento de politicas de saude que contemplem as
modificacdes em curso.

Diante deste fendmeno, cabe as autoridades incorporarem em suas
agendas de politicas, a¢des que de fato atendam adequadamente a populagéo idosa,
suprindo suas demandas.

Para alcancar o objetivo proposto, esta dissertacdo constara de seis
capitulos, estando o primeiro constituido pela contextualizagéo, objetivo e relevancia,
metodologia e composicao da dissertacdo; no segundo apresenta-se o referencial
tedrico; no terceiro capitulo aborda-se a Politica de Saude Publica e seu
desenvolvimento até os dias atuais; no quarto capitulo apresentam-se as acdes de
politicas publicas direcionadas a populagéo idosa; no quinto capitulo apresenta-se a
metodologia da pesquisa, o capitulo seis constard do estudo de caso desenvolvido
no municipio de Duque de Caxias; e sétimo capitulo sdo alinhadas as conclusdes do
trabalho com recomendacdes gerais.

Cabe ressaltar que este estudo faz parte do projeto Mais Baixada, que visa
0 acompanhamento do desenvolvimento regional sustentavel da baixada fluminense

e que conta com fomento da FAPERJ.



2 REFERENCIAL TEORICO

Este capitulo foi elaborado a partir da analise de alguns trabalhos
académicos e cientificos sobre o assunto desta dissertacao, isto é, sobre o estudo
da saude do idoso, que vem sendo desenvolvidos no Brasil e no mundo. Ramos,
Veras e Kalache (1987) apontam a saude e o social como fontes de acodes
direcionadas para este publico-alvo, e chamam atencdo quanto a necessidade de
gue as autoridades competentes se responsabilizem na resolucdo destes problemas.

Alguns pesquisadores como Kiichemann (2012), Saad in Guimardes org
(2006), Félix (2009) e Silva (2005), vém ressaltando a questdo do envelhecimento
em nivel mundial e principalmente no Brasil, versando a respeito de suas
consequéncias, como a transicdo demografica e suas repercussdes, assim como as
necessidades que este contingente demanda.

Silva (2005) afirma que diferentemente dos paises europeus, que tiveram
um maior tempo para se adequarem ao envelhecimento populacional, o Brasil
precisou e ainda precisa, se adequar a esta nova realidade em um espaco de tempo
menor. Saad op. cit. ressalta ainda que este envelhecimento populacional vém
acontecendo rapido em um contexto de desigualdades sociais, 0 que desencadeia o
mal funcionamento dos sistemas de seguridade social e de saude publica.

E importante chamar atencdo quanto ao desafio econdémico que o Brasil
precisa encarar frente ao contingente idoso que tem aumentado, pois o processo do
envelhecimento no pais apresenta caracteristicas econdémicas diferentes dos paises
desenvolvidos, tendo em vista que estes primeiro enriqueceram e depois
envelheceram, fato inverso dos paises subdesenvolvidos ou em desenvolvimento,
como o Brasil (RAMOS; VERAS; KALACHE, 1997).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE (2010), o
brasileiro vive em média 25 anos a mais do que vivia em 1960, como mostrado no

grafico 2.1 a sequir.
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Gréfico 2.1 — Expectativa de vida do brasileiro. Fonte (IBGE, 2010). Elaboragéo propria (2013).

Félix (2009) aponta fatores como a gueda da taxa de fecundidade e de
mortalidade infantil como causas para o fendbmeno do envelhecimento, e Saad (2006)
ressalta que a nutricdo mais equilibrada, o saneamento béasico, o tratamento de
agua, as vacinas e antibioticos sdo potencializadores para o aumento da expectativa
de vida no Brasil.

O grafico 2.2 representa de forma clara a queda de fecundidade no Brasil.
Na década de 1960, uma mulher tinha em média 6,3 filhos, j& em 2010 essa média

caiu para 1,9 filhos.
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Graéfico 2.2 — Média de filhos por mulher no Brasil. Fonte: IBGE (2010). Elaboracéo prépria (2013).

Quanto a participacdo da populacéo idosa na economia, Camarano (2002)
em sua pesquisa identificou que em 17 anos, a situacdo do idoso no pais melhorou
deveras, tendo em vista que em 1981 aproximadamente 21% dos idosos néo tinham
renda, enquanto que em 1998, este indice caiu para 12%, fato este devido
principalmente ao aumento de mulheres com algum rendimento, universalizacédo da
seguridade social e ampliacdo da previdéncia rural. Silva op.cit aponta a garantia ao
beneficio da aposentadoria aos trabalhadores rurais como fator importante na
melhoria significativa das condi¢gfes de vida dos idosos no cenario brasileiro.

A populacéo idosa apresenta demandas importantes, ndo s6 por impactar
com os problemas de saude, levando a necessidade de mais servicos, como
também demanda metodologias de atendimento diferenciadas, com maior
intensidade e duragdo na utilizagdo de equipamentos e servi¢cos. O envelhecimento

repercute da mesma forma, nas esferas: social, econémica e politica. No viés social



tende a afetar a composigao familiar, seus arranjos e relagdes. Tendo em vista que
economicamente o fendmeno implica por estar diretamente relacionado com o
crescimento sobre o nivel de poupanca, investimento, consumo, mercado de
trabalho e previdéncia social. E finalmente, na politica j& que esta geracao idosa,
pode influenciar diretamente as representacdes de poder (Saad , 2006).

Paulino (2006) observa que em funcdo da mudanca do perfil demografico,
com suas tipicidades e repercussdes, fazem-se necessarias pesquisas e praticas
para o planejamento de estratégias de atendimento a esta demanda.

O idoso demanda avaliacao global objetivando sua independéncia, por meio
de um envelhecimento ativo e saudavel, sendo imprescindivel a observacdo e
analise de suas capacidades funcionais e cognitivas, ndo devendo ser negligenciada
a identificacdo de situacdes de vulnerabilidade social, incluindo a identificacdo do
cuidador, quando este se faz necessario.

Karsch (2003) afirma que aproximadamente 40% dos idosos com mais de
65 anos necessitam de algum tipo de ajuda para realizar alguma atividade domiciliar,
como fazer compras ou limpar a casa, enquanto que pouco menos de 10% precisam
de apoio na execucao de tarefas basicas como, se banhar ou se vestir. Esta autora
define o cuidador da seguinte maneira: "Trata-se da pessoa que chama a si a
incumbéncia de realizar as tarefas para as quais o doente lesado pelo episédio
moérbido ndo tem mais possibilidade; tarefas que vao desde a higiene pessoal até a
administracao financeira da familia (p.963)"

Assim, perante o aspecto multidimensional do envelhecimento, se os
problemas de saude do idoso nao forem abordados adequadamente poderdo
provocar um impacto negativo para o Sistema de Saude, considerando as
demandas epidemioldgicas decorrentes (MARTINS e col. 2008). Os custos do
sistema de saude gerados por tais mudancgas, apontam também para a crescente e
importante necessidade dos servicos de salde adaptarem-se para atender essa
demanda, em niveis primario, secundario e/ou terciario.

Outros aspectos como o0 estudo da economia urbana e das cidades sao
pontuados por Félix (2009), uma vez que estes setores influenciam diretamente na
gualidade de vida deste segmento. Em sua pesquisa, Paschoal (2000) procurou o0s
diversos significados de qualidade de vida, verificou que ndo somente fatores
econdmicos devem ser considerados neste constructo como também fatores sociais

e a prépria opinido do individuo no que se refere a subjetividade desse conceito. A



qualidade de vida para a populagéo idosa deve considerar as dimensdes, apontadas
anteriormente, como um todo, perpassando pelo olhar do proprio idoso, isto é, de
acordo com o modo como ele se vé dentro do contexto em que esta inserido.

Nesta perspectiva, envelhecer com qualidade pode ser visto como
envelhecimento ativo, que segundo a Organizacdo Mundial de saude - OMS implica
na participacdo continua tanto na forca de trabalho como em questdes sociais,
religiosas, culturais, econémicas e civis. O envelhecimento ativo é direcionado a
individuos e grupos, permitindo a participacdo dessa populacéo idosa na sociedade,
considerando suas potencialidades, possibilidades e desejos, fornecendo seguranca,
protecdo e os cuidados necessarios, tendo como meta a qualidade de vida para o
maior numero de pessoas por intermédio de politicas amplas e expressivas, que
promovam acesso aos servi¢cos de saude de forma igualitaria.

A respeito da igualdade de acesso aos servi¢cos, cabe ressaltar que os
determinantes sociais desempenham importante papel, j& que esses influenciam
diretamente no desenvolvimento e na manutencao da saude da populacéo.

"Para a Comissdo Nacional sobre os Determinantes Sociais da Saude (CNDSS),
0os DSS sdo os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos/ raciais, psicolégicos e
comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas de salde e seus fatores de
risco na populacéo”. (BUSS e FILLHO, 2007 p.78)

Estes autores ressaltam ainda que ndo sdo as nacdes mais ricas aquelas que
tém maior expectativa de vida, mais sim aquelas que apresentam maior equidade na
distribuicdo de renda:

[...] as diferencas nos niveis de salde entre grupos e paises estdo mais
relacionadas com outros fatores, principalmente o grau de eqiidade na
distribuicdo de renda. Por exemplo, o Japdo é o pais com a maior
expectativa de vida ao nascer, ndo porque 0s japoneses fumam menos
ou fazem mais exercicios, mas porque o Japao é um dos paises mais
igualitarios do mundo (p.81).

Apesar da equidade ser um dos principios do SUS, esta ainda nédo foi
alcancada, tendo em vista a dificuldade de acessibilidade aos servicos de saude
encontrados ndo sé pela populagdo idosa, como também por toda a populacdo
brasileira, em funcdo da geografia e da oferta de servico, que € mais escassa
qguando ha afastamento dos grandes centros urbanos.

O processo do envelhecimento desencadeou mudancas importantes no

perfil epidemiolégico da populacdo, onde atualmente as doencas cronicas nao



transmissiveis apresentam maior incidéncia quando comparadas com as doencas

transmissiveis.

Atualmente, as condic8es crbnicas séo responsaveis por 60% de todo 6nus
decorrente de doencas no mundo. O crescimento € tdo vertiginoso que, no
ano de 2020, 80% da carga de doenca dos paises em desenvolvimento
devem advir de problemas crénicos (OMS, 2003 p.5).

Contudo, pouco tem sido realizado a fim de modificar as estratégias para
melhorar as condi¢cfes de saude dos individuos que sofrem de tais agravos, uma vez
que, segundo o Relatério Mundial de Doencas N&do Transmissiveis e Saude Mental
da OMS (2003), os sistemas de saude ainda enfocam tais agravos de forma
episbédica e emergencialista, ndo realizando a correta abordagem, ainda na atencéo
bésica de saude, onde estas condi¢cdes deveriam ser prevenidas e/ou terem suas
complicagbes minimizadas.

Assim, o idoso que ndo tem acesso ao servico de saude adequado, ou que
o tem, mas que ndo da continuidade ao seu tratamento, apresenta com mais
frequéncia agravos que levam a incapacidades, desencadeando dependéncia, que
provocam a necessidade de suporte de cuidadores, que em sua grande maioria sdo
familiares.

Em seu estudo referente ao envelhecimento com dependéncia, Caldas
(2003) ressalta a caréncia de cooperacao de organiza¢gdes comunitarias informais ou
de rede de suporte social, como fatores que direcionam para a familia a
responsabilidade do cuidar. Sendo este mais um desafio para o SUS.

No Brasil, as principais causas de obito e internacdes de idosos sdo as
doencas cronico-degenerativas, importantes desafios para as politicas publicas de
saude (BARRETO; CARMO, 2007). Nesta direcdo, Saad op.cit. mostra que
enquanto a populacdo era jovem sofria mais de doencas infecciosas e parasitarias
(com perfil agudizado) agora, com um contingente idoso maior, sofrem mais com
doencas nd&o-transmissiveis (de carater crbénico-degenerativo) que tendem a
desenvolver dependéncia e perda da autonomia, fatores esses que aumentam a
demanda de servicos e requerem intervencdes custosas e por vezes de alta
tecnologia.

A faixa etéria sob analise necessita de maiores cuidados com a saude e
consequentemente, provoca maiores gastos. Logo, 0s setores que oferecem o0s
servicos de saude, privados ou publicos, devem estar preparados para esta

demanda, conforme o que esta estabelecido na Constituicdo Federal de 1988.



A promulgacdo da Constituicdo, através de suas determinagdes, culminou
na formulac&o do Sistema Unico de Saltde — SUS em 1990 que deve ser entendido
como um sistema complexo em constante construcdo, tendo em vista que seu
objetivo maior € a mudanca de paradigma na atencdo a saude, visando eficiéncia,
eficacia, qualidade e igualdade de acesso.

Mendes, (1996), Souza e Costa (2010) apresentam estudos a respeito do
SUS, mostrando seus principais avancos e deficiéncias. Segundo estes autores, a
principal mudanca esta relacionada a atencdo a saude na baixa complexidade
(atenc@o basica) que trabalha com a prevencdo de doencas e com a promocao de
saude.

Para que isto possa ser realizado, o Ministério da Saude instituiu 0 que se
chama atualmente de Estratégia de Saude da Familia (ESF), que segundo Brasil
(2013):

[...] & entendida como uma estratégia de reorientacdo do modelo
assistencial, operacionalizada mediante a implantacdo de equipes
multiprofissionais em unidades basicas de salde. Estas equipes sao
responsaveis pelo acompanhamento de um numero definido de familias,
localizadas em uma area geogréfica delimitada. As equipes atuam com
acGes de promocdo da saude, prevencao, recuperacao, reabilitacdo de
doencas e agravos mais freqlientes, e na manutencdo da salude desta
comunidade. A responsabilidade pelo acompanhamento das familias
coloca para as equipes saude da familia a necessidade de ultrapassar os
limites classicamente definidos para a atengdo basica no Brasil,
especialmente no contexto do SUS.

No grafico 2.3 mostram-se dados da cobertura de equipe de saude da
familia comparando a situacéo do final do século passado com o inicio deste século
(DAB, 2013; BRASIL, 20086).
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Gréfico 2.3 — Numero de equipes de saude da familia entre 1994 e 2009. Fonte: (DAB, 2009; BRASIL,
2006). Elaboracao proépria (2013).



Em 1994, havia no Brasil apenas 300 equipes atuantes, enquanto que em
2009 haviam 30.328, mostrando o avanco significativo na reorganizacao da atencao
a saude da populacéo brasileira. Entretanto ainda ha muito que se caminhar, tendo
em vista que este quantitativo de equipes consegue fazer a cobertura de
atendimento de apenas 50,7% da populacéo brasileira (DAB 2009.; BRASIL, 2006.).

A oferta de diversos programas, projetos e politicas de saude séao
consideradas como avanc¢o do SUS. Ja sua completa implementacéo, associado ao
seu financiamento e a sua gestao realizada de forma adequada, e a sua falta de
credibilidade, se constituem grandes desafios (SOUZA; COSTA, 2010).

A descrenca do povo brasileiro num sistema de saude para todos leva
milhBes de pessoas a procurar por servicos, planos ou seguradoras de
salde privados, pagando, por conseguinte, abusivos valores,
especialmente para a populacdo de faixa etaria mais avancada que,
em funcdo do aumento da expectativa de vida e dos agravos da
terceira idade, é a que mais necessita (p.503).

Do exposto, verifica-se ndo s6 a necessidade como também a importancia
de que a pauta da agenda politica, contemple a¢bes que levem a melhoria dos

servicos, especialmente para a populacao idosa com suas especificidades.



3 O SISTEMA UNICO DE SAUDE

Este capitulo descreve o surgimento e o desenvolvimento do Sistema Unico
de Saude no Brasil, conceituando-o. Aborda sua regulamentagdo, objetivos e

atribui¢cdes, assim como visa mostrar suas formas de financiamento.

3.1 O SISTEMA UNICO DE SAUDE, SUA ORIGEM E DESENVOLVIMENTO

As desigualdades sociais que se formam em resposta ao mercado precisam

ser vistas e trabalhadas no sentido de serem atenuadas.

Os modernos sistemas de protecdo social no século XX surgiram para
atenuar as diferencas sociais criadas pelo livre funcionamento do mercado,
principalmente as diferengas de salarios, renda e consumo e que sao
sempre repostas pelos diferentes momentos de funcionamento dos
mercados e causa da producdo de desigualdades (VIANA; MACHADO,
2008 p.647).

Por intermédio do conceito de saude da Organizacdo Mundial da Saude —
OMS, as politicas de saude publica foram redirecionadas, modificando assim seu
paradigma, aumentando seu espectro de atuacéao.

Buss e Filho (2007), ressaltam que a OMS definiu em 1948 que a saude nao
€ apenas auséncia de doencas, mas, sim um completo bem-estar social, fisico e
mental. Assim a saude passa a ser vista de forma mais ampliada, pois tudo
adjacente ao individuo passa a determinar ou ndo o seu bem-estar. Apesar da
divulgacdo do conceito de doengca ampliado, em 1950 a saude volta a focar a
doenca, por conta do sucesso da erradicacdo da variola. Ja no final da década de
1970, a Conferéncia de Alma-Ata, realizada no Cazaquistdo em 1978, direciona a
visdo da saude para o paradigma ampliado dos determinantes sociais.

Entretanto, na década de 1980, este enfoque retorna a visao direcionada na
doenca, devido ao enfoque dado na saude como um bem privado, com assisténcia
médica individualizada.

A carta de Ottawa (1986), resultado da Primeira Conferéncia Internacional
sobre Promocédo da Saude, realizada no Canad4a, que tinha como objetivo o alcance

da saude para todos no Ano 2000 e anos subsequentes, foi importante no sentido de



direcionar a politica de saude publica para a Promoc¢éo de Saude, entendendo esta

como:

... 0 nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para atuar na
melhoria de sua qualidade de vida e salde, incluindo uma maior
participacdo no controle deste processo. Para atingir um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social os individuos e grupos devem
saber identificar aspiracdes, satisfazer necessidades e modificar
favoravelmente o meio ambiente. A salde deve ser vista como um recurso
para a vida, e ndo como objetivo de viver. Nesse sentido, a salde é um
conceito positivo, que enfatiza os recursos sociais e pessoais, bem como
as capacidades fisicas. Assim, a promo¢do da saude nao ¢é
responsabilidade exclusiva do setor salude, e vai para além de um estilo de
vida saudavel, na direcdo de um bem-estar global (CARTA DE OTTAWA,
1986 p.1).

Ainda, neste documento, fica posto que cada pais e regido devem se
adaptar as suas necessidades e possibilidades, considerando suas especificidades,
para que elabore estratégias e programas na area da promoc¢éao da saude.

Outro marco importante para a visdo da salude com sua respectiva
abordagem se deu a partir da Constituicdo Federal Brasileira de 1988, onde a partir
desta, muitas alteracbes ocorreram no Brasil, ndo s6 em termos politicos, como
também sociais e econdmicos, sendo um de seus frutos a reformulacdo do modelo
de assisténcia a saude publica, com o surgimento do SUS.

O SUS é entendido como um arranjo organizacional do Estado brasileiro,

isto €, um conjunto de organizacdes de saude, publica e privada..

Compreende um conjunto organizado e articulado de servicos e acdes de
saude, e aglutina o conjunto das organizacdes publicas de saulde
existentes nos ambitos municipal, estadual e, ainda os servicos privados de
salude que o integram funcionalmente para a prestacdo de servicos aos
usuarios do sistema, de forma complementar, quando contratados ou
conveniados para tal fim.

Foi constituido com o objetivo de coordenar e integrar as agfes de saude
das trés esferas de governo e pressupfe a articulagcdo de subsistemas
verticais (de vigilancia e de assisténcia a salde) e subsistemas de base
territorial — estaduais, regionais e municipais — para entender de maneira
funcional as demandas por atengdo a saude ( VASCONCELOS; PASCHE
in CAMPOS et al. 2009).

Dessa maneira, a politica de saude publica brasileira surge, chamando para
si a responsabilidade da saude de toda a populacéo, a partir da Constituicdo Federal
de 1988, na tentativa de diminuir a desigualdade causada pela estratificacdo social
que causa maleficios a saude, denominado iniquidade social. O Brasil precisava e
ainda precisa continuar a fazer frente a uma série de demandas sociais, econémicas
e de saude, sendo esta Ultima alcancada através de uma politica de saude

competente e efetiva.



No final da década de 1990 e inicio do ano 2000, surge o debate sobre as
Metas do Milénio, que reforcam a saude relacionada diretamente aos determinantes
sociais. A partir da analise dos maiores problemas encontrados no mundo, a
Organizacdo das Nacdes Unidas — ONU estabeleceu oito Objetivos do Milénio —
ODM, que devem ser atingidos até 2015. S&o esses: o0 término da miséria e da fome,
a educacdo bésica e de qualidade para todos, a igualdade entre 0s sexos e a
valorizacdo da mulher, a reducdo da mortalidade infantil, a melhora da saude das
gestantes, o combate a AIDS, malaria e outras doencas, a qualidade de vida e
respeito ao meio ambiente, e todos trabalhando para o desenvolvimento (BRASIL,
2013).

Assim, a saude e a qualidade de vida ganharam destaque, evidenciando a
visdo ampliada que a saude passa a adquirir de forma mais solidificada.

A Declaracdo do Rio (2006) também, ressalta a necessidade em se realizar
pesquisas a fim de melhor entendimento sobre os determinantes de salude e o
adoecimento, sendo seus resultados divulgados e estando disponiveis para serem

incorporados na formulacao e intervencao de politicas, bem como sua avaliacéo.

3.2 O SISTEMA UNICO DE SAUDE: REGULAMENTACAO, OBJETIVOS E
ATRIBUICOES

O SUS néao deveria ser visto como uma complementacdo ou ampliacdo do
antigo sistema de saude, mas sim um novo sistema que comporta o desejo de
avancos nos Acessos, Cobertura, Equidade, Integralidade, Descentralizacdo e
Participacéo, que compdem sua diretriz.

O novo Sistema de Saude foi regulamentado pelas Leis 8.080 de 19 de
setembro de 1990 e 8.142 de 28 de dezembro de 1990, que regulam, em todo o
territdrio nacional, as acfes e servicos de saude, executados, isolada ou
conjuntamente, em carater permanente ou eventual, por pessoas naturais ou
juridicas, de direito publico ou privado e dispde sobre a participacdo da comunidade
na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de recursos

financeiros na area da saude, respectivamente.



Dentre dos objetivos do SUS contemplados na Lei 8.080 estdo a
identificagdo e divulgacdo dos fatores condicionantes e determinantes da saude; a
formulacdo de politicas de saude e assisténcia as pessoas por meio de acles de
promocado, protecdo e recuperacdo da saude, através da integracdo de acles
preventivas e assistenciais. Esses objetivos sdo alcangados através de Principios e
Diretrizes previstos no artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988, sendo estes a
universalidade de acesso; a integralidade de assisténcia; a preservacdo da
autonomia dos individuos defendendo sua integralidade fisica e moral; a igualdade
de assisténcia a saude acabando com privilégios; o direito a informagdes a respeito
dos servicos de saude; a utilizacdo da epidemiologia no sentido de estabelecer
prioridades quanto a alocacéo de recursos e a participacdo da comunidade para um
melhor desenvolvimento do SUS.

O art. 15° da Lei 8080 estabelece as atribuicées do SUS, cabendo a este:

- O controle, avaliagdo e fiscaliza¢do das acdes e servigcos de saude;

- A administracdo dos recursos anuais financeiros e orcamentarios,
direcionados a saude;

- A divulgacdo dos condicionantes ambientais e do nivel de saude da
populacao;

- A realizagéo da coordenacao e organizagao do sistema de informacéo;

- A elaboracdo de normas e técnicas, que estabelecam qualidade a
assisténcia de saude;

- A recuperacgao e protecdo ambiental, formulando e implementando acdes
de saneamento basico;

- A participacdo do planejamento e implementacdo de politicas que
formulem e desenvolvam os recursos humanos para a saude;

- A formacgé&o de proposta orcamentéria do SUS;

- A regulacéo dos servigos de saude prestados por meio de elaboracdo de
normas;

- A execucado de transacdo monetaria de interesse a saude, com aval do
Senado Federal;

- A requisicdo de bens e servicos, pessoais ou juridicos, para suprir
necessidades coletivas, urgentes e transitérias, devido a situacbes de perigo

iminente, de calamidade publica ou epidemias.



As competéncias do SUS séo divididas nas esferas federal, estadual e
municipal, sendo contempladas nos artigos 16°, 17° e 18° da secao Il da Lei 8080/90,
respectivamente.

E de competéncia federal a elaboracdo do planejamento estratégico
nacional, com cooperagdo de Estados, Municipios e Distrito Federal; a definicdo de
normas e técnicas; a concessao de ajuda financeira e técnica a Estados, Municipios
e Distrito Federal; a geréncia do sistema de referéncias interestaduais; a avaliacao,
controle e acompanhamento dos servicos e a¢des de saude; a coordenagdo e apoio
técnico nos sistemas de laboratoriais, na rede se assisténcia de alta complexidade, e
no gerenciamento de unidades complexas que ainda ndo estdao sob administracao
de Estados e Municipios (BRASIL, 1990 Secao Il art. 16 da Lei 8.080).

E de competéncia do SUS a nivel estadual o planejamento e organizacio
da rede regionalizada e hierarquizada do SUS. Cabendo ao Estado acompanhar,
controlar e avaliar as redes hierarquizadas do SUS, assim como coordenar 0s
sistemas de alta complexidade de hemocentros e de laboratérios de saude publica.

O gestor estadual participa, como representante estadual na elaboracéo de
politicas de saude nacional (BRASIL, 2002). Realiza ainda: a descentralizagdo dos
servicos e acdes de saude para os municipios; a avaliagdo das redes hierarquizadas
do SUS; a prestacdo de apoio técnico e financeiro aos municipios, assim como
efetuar de forma complementar as acfes e servicos de saude que este ndo possuir;
o controle dos agravos ao meio ambiente que possam repercutir na sautde humana;
a contribuicdo da formulacdo e execucdo de politicas de saneamento basico; a
participacdo no controle e avaliagdo dos ambientes de trabalho; a gestdo de sistema
de alta complexidade, de referéncia estadual e regional, a coordenacdo de
laboratoérios estaduais e hemocentros; o estabelecimento de normas e padrbes, de
forma suplementar para avaliar as acdes e servicos de saude, assim como 0O
controle de qualidade para produtos e substancias de consumo humano; a
contribuicdo junto a Unido na execucado da vigilancia sanitaria; o acompanhamento,
avaliacdo e divulgagdo dos indicadores de morbidade e mortalidade da unidade
federada (BRASIL, 1990 Secéao Il art. 17 da Lei 8.080).

A nivel municipal é de competéncia do SUS, o planejamento, a organizacao,
0 controle e a avaliacdo das acdes e servicos de saude, gerindo e executando tais
servicos publicos (BRASIL, 2002). Fica disposto pela Lei 8080 de 1990 art. 18 secéo
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Il que cabe a esfera Municipal: o planejamento, controle, avaliacdo, gestdo e



execucao dos servicos publicos de saude; a articulacdo junto a direcdo estadual do
planejamento, organizacao e programacéo da rede hierarquizada e regionalizada do
SUS; a contribuicdo na execucao, controle e avaliacdo das acdes referentes as
condicbes e ambientais de trabalho; a execucdo dos servicos de vigilancia
epidemiologica, sanitaria, de alimentacdo e nutricdo, de saneamento basico e de
saude do trabalhador; a implementacdo de politicas de insumos e equipamentos
para a saude na esfera municipal; a fiscalizagéo e controle de acdes que agridam o
meio ambiente e que repercutam na saude humana; a formacdo de consorcios
administrativos intermunicipais; a gestado de laboratérios e hemocentros; a execucao
da vigilancia sanitaria, junto com a Unido e Estados; a celebragdo, controle e
avaliacdo de contratos e convénios com prestadores privados de servi¢cos de saude,
assim como os procedimentos realizados por esses prestadores; a normatizacéo de
acoes e servicos publicos de saude em seu ambito de atuagéo.

Para o processo de implantagdo do SUS, desde 1991, o Ministério da
Saude tem instituido, por meio de portarias uma série de instrumentos denominados

Normas Operacionais.

Estas normas definem as competéncias de cada esfera de governo e as
condicdes necessarias para que Estados e municipios possam assumir as
responsabilidades e prerrogativas dentro do Sistema. As Normas
Operacionais Baésicas sdo instrumentos utilizados para a definicdo de
estratégias e movimentos tatico-operacionais que reorientem a
operacionalidade do Sistema, a partir da avaliacdo periédica de
implantacdo e desempenho do SUS (BRASIL, 2003 p.27).

As Normas Operacionais Basicas - NOBs tém como objetivos: o fomento a
mudancas, a reorientacdo da implementacdo do SUS, a definicdo de objetivos
estratégicos, a regulacéo das relacdes entre os gestores, e a normatizacdo do SUS.
Trés NOBs ja foram publicadas, em 1991, 1993 e em 1996, respectivamente.

Pontos principais da NOB/SUS 01/91, segundo Brasil (2003) s&o: a
equiparacdo da modalidade de financiamento por pagamento pela producdo de
servicos, tanto para prestadores publicos como para prestadores privados; a
centralizacdo da gestdo do SUS na esfera federal, a formulagédo de requisitos
basicos que 0Ss municipios precisam atender para serem
considerados "'municipalizados™; a instituicdo da Unidade de Cobertura Ambulatorial
— UCA, que reajusta os valores a serem repassados a Estados, Distrito federal e

Municipios, multiplicando o valor da UCA anual pela populacdo de cada unidade



federada; implementacdo do Sistema de Informacdes Ambulatoriais do SUS -
SIA/SUS.

A NOB-SUS 01/93 foi formalizada a partir da 92 Conferéncia Nacional de
Saude, cujo tema principal foi a Municipalizagdo como um processo de gestdo. Os
seguintes pontos foram considerados como principais, segundo Brasil na (NOB-SUS
01/93, 2003, p.29):

e A Criacao de transferéncia regular e automatica (fundo a fundo) do teto
global da assisténcia para municipios em gestdo semiplena;

A Habilitagdo de municipios como gestores;

A define do papel dos Estados de forma fragil, mas esses, ainda assim,
passam a assumir o papel de gestor do sistema estadual de saude;

* A constituicdo das Comissdes Intergestores Bipartite (de &mbito estadual)
e Tripartite (nacional) como importantes espagos de negociagéo, pactuacéo,
articulacéo, integracdo entre gestores.

Em 1996, o Ministério da Saude editou a Norma Operacional Basica, NOB-
SUS 01/96 que apresentava como objetivo a promocao e consolidacdo do pleno
exercicio, por parte do poder municipal e do Distrito Federal, na fungdo de gestor da
atencao basica de seus municipios, redefinindo as responsabilidades dos Estados,
Distrito Federal e Uni&o.

A NOB-SUS 01/96 propbs uma reordenacao do modelo de atencado a saude,
redefinindo as acdes quanto: aos papeis de cada esfera de governo; aos
instrumentos de gestdo para que Municipios e Estados assumissem seus
respectivos papéis de gestdo no SUS; a utilizacdo dos resultados advindos de
programacdes com critérios epidemiologicos e desempenho de qualidade para o
acompanhamento, controle e avaliagdo do SUS; a privilegiar os nucleos familiares e
comunitérios, promovendo efetiva participacdo e controle social para redefinir
vinculos de servicos com seus usuarios (Brasil, 1997).

A NOB-SUS 96 promoveu um processo de descentralizacdo, passando
principalmente para os municipios responsabilidades que antes cabiam a esfera
federal. Este processo fez com que a gestdo descentralizada fosse amadurecida,
evidenciando seus problemas, forcas e fraquezas, promovendo um diagnostico da
situacdo que se encontrava o0 modelo de gestdo daquele momento.

Em face das necessidades percebidas, o Ministério da Saude editou a
Norma Operacional de Assisténcia a Saude — NOAS-SUS 01 objetivando aumentar
a participacdo nas responsabilidades dos municipios, a fim de garantir 0 acesso aos
servicos de atencéo basica, a regionalizacdo e a organizacao funcional do sistema
(NOAS-SUS 01/2001).



Em fevereiro de 2002, foi instituida a NOAS-SUS 01/2002 que tinha como
proposta 0 comando Unico, sobre os prestadores de servicos de média e alta
complexidade, assim como a promocado do fortalecimento da gestdo do Estado
sobre as referéncias intermunicipais (Brasil, 2003).

Apesar da edicao da NOB-SUS e da NOAS-SUS, a gestdo do SUS ainda
passava por um processo de amadurecimento e com constante avaliacdo e
redefinicdo. O limite da participacdo da comunidade na gestdo e a falta de
indicadores e de metas como ferramentas que definissem responsabilidades claras
dos gestores, foram pontos cruciais para a criagdo de uma nova proposta de
pactuacdo do SUS, o Pacto pela Saude, que busca a preservagéo dos principios do
SUS, por intermédio de trés dimensdes, sendo estas:

- Pacto pela vida, que estabelece prioridades que devem ser assumidas
pelos gestores nas trés esferas de poder,

- Pacto em defesa do SUS, que busca a reafirmacao da cidadania brasileira
a partir da consolidacédo da Reforma Sanitaria Brasileira, articulando a¢cées com o
objetivo de assegurar o SUS como politica publica e

- Pacto de gestdo, que foca os principios de regionalizagédo, objetivando o
acesso aos cidadaos em acdes e servicos de saude.

No decorrer desses 22 anos do atual sistema de saude brasileiro, muitas
mudancas foram sendo aplicadas em um processo adaptativo. Em 2011, o decreto
7.508 buscou promover transparéncia a gestdo do SUS, por meio do Contrato
Organizativo da Acdo Publica de Saude, que redefine as responsabilidades e
atribuicbes de cada ente federado na provisdo de A¢bes e Servigos de Saude, assim
como quanto aos investimentos na rede de servicos, formas de avaliar resultados e

de realizar constante monitoramento (BRASIL, 2011).

"Outro aspecto importante do decreto diz respeito a organizacdo das
relacbes interfederativas, a partir do reconhecimento das Comissdes
Intergestoras Tripartite (no &mbito nacional), Bipartite (d&mbito estadual) e
Regional (Regifes de Saude), nas quais se discute e se decide de maneira
consensual toda a gestdo da saude, de modo compartilhado. O Conselho
Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems), o Conselho
Nacional de Secretarios de Saude (Conass) e os Conselhos de Secretarias
Municipais de Saude (Cosems) poderdo representar os gestores publicos
de saude nas Comissdes Intergestores.”(p.1207)

Este Decreto prevé ainda a criagdo de um contrato, denominado como
Contrato Organizativo da Acdo Publica de Saude, que tem como finalidade a

organizacdo das responsabilidades de cada ente federado, a fim de garantir a



integralidade da assisténcia aos usuarios do servico, e da mesma forma, promove o
aperfeicoamento da gestdo publica de saude, concentrando-se na avaliacdo de

desempenho dos gestores e na gestéo participativa.

3.3 O FINANCIAMENTO DO SISTEMA UNICO DE SAUDE

O artigo 198 da Constituicdo Federal de 1988 determina que os recursos da
seguridade social, da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios
devem financiar o SUS, enquanto a seguridade social, passa a ser financiada por
toda a sociedade, direta ou indiretamente, mediante recursos provenientes dos
orcamentos da Unido, Estados, Distrito Federal e municipios (art. 195).

Por meio do art. 32 da Lei 8080 de 1990, outras formas de recursos passam
a serem consideradas tais como: recursos provenientes de servicos que passam a
serem prestados sem prejuizo a assisténcia a saude; donativos, doacdes e
contribuicdes; rendimentos de capital e alienagcbes patrimoniais; recursos de multas,
taxas, emolumentos e precos publicos arrecadados no ambito do SUS; e rendas
eventuais, incluindo as comerciais e industriais.

Os recursos provenientes da seguridade social, devem ser alocados no
Fundo Nacional de Saude para entdo serem repassados a Municipios, Estados e

Distrito Federal.

A transferéncia é condicionada a existéncia do Fundo de saude e a
apresentacdo do Plano de Salde, no qual devera conter a contrapartida
dos recursos no Orcamento do estado, Municipio ou distrito Federal. E
vedada a transferéncia de recursos para o financiamento de a¢fes néo
previstas nos planos de saude, exceto em situagfes emergenciais ou de
calamidade publica na area de saude (Brasil, 2004 p.13).

Os art. 2° e 3° da Lei 8142 de 1990, fazem uma referéncia ao Fundo
Nacional de Saude (FNS), estabelecendo como e onde estes recursos devem ser
investidos. O Fundo Nacional de Saude é o gestor financeiro, na esfera federal, dos
recursos do SUS. Os recursos destinam-se a prover as despesas do Ministério da
Saude, de seus oOrgaos e entidades da administracdo indireta, bem como as
despesas de transferéncia para a cobertura de agdes e servicos de salude a serem
executados pelos Municipios, Estados e Distrito Federal.



O Decreto n° 1232 de 1994 regulamenta o repasse fundo a fundo, dispondo
das condicdes e a forma de repasse regular e automético de recursos do Fundo
Nacional de Saude para os fundos de saude estaduais, municipais e do Distrito

Federal.

“A transferéncia Fundo a Fundo consiste no repasse de valores de forma,
regular e automatico, diretamente do FNS para os Estados e Municipios e
Distrito Federal, independentemente de convénio ou instrumento
similar. Destina-se ao financiamento das acdes estratégicas e servicos de
saude” (Brasil, 2012 p.13).

A distribuicdo dos recursos fica condicionada aos seguintes critérios,
estabelecidos no art. 35 da Lei 8080: perfil demografico da regido e epidemioldgico
da populacao; pelas caracteristicas qualitativas e quantitativas da rede de salude na
area; pelos desempenhos anteriores técnicos, econdémicos e financeiros; pelo nivel
de participacdo da saude nos orcamentos Municipais e Estaduais; pela previsédo de
investimentos do plano quinqienal da rede; e pelo ressarcimento de servicos
prestados para outras esferas de governo.

As necessidades da politica de saude devem ser compatibilizadas com as
disponibilidades de recursos em planos de saude dos Municipios, Estados, Distrito
Federal e Unido, a fim de que o processo de planejamento e orcamento do SUS
aconteca de forma ascendente (Art. 35 Lei 8080). O plano de saude define as
prioridades nas trés esferas de governo, entre 0os gestores, sendo subjacente aos
objetivos para a melhoria da situagdo de saude da populacao.

Ja a gestao financeira dos recursos do SUS, depositados em contas
especiais, fica sob responsabilidade de cada esfera governamental, sendo
fiscalizada por seus respectivos Conselhos de Saude (Art. 33 Lei 8080).

Em 1990 foi publicada a Lei 8142 que dispbe sobre a participagdo da
comunidade na gestdo do SUS e sobre as transferéncias intergovernamentais de
recursos financeiros na area de saude. Esta Lei estabeleceu que cada esfera de
governo deve constituir a Conferéncia de Saude e o Conselho de Saude, sendo a
primeira um evento que acontece a cada quatro anos e 0 segundo um Orgao
colegiado permanente. A Conferéncia objetiva a realizacdo de um diagndstico da
situacdo de saude com a finalidade de propor diretrizes e elaborar estratégias de
politicas de saude em seus respectivos niveis e o Conselho, representado por
usuarios do sistema, prestadores de servigos, profissionais de saude e do governo,



objetiva a realizacéo, elaboracdo e implementacdo de estratégias em sua instancia
correspondente.

Entretanto, apesar da politica de saude publica brasileira estar pautada em
leis que a regem de forma primorosa, na praxis o discurso se distancia da teoria.
N&ao raro |é-se ou vé-se nos jornais e noticiarios 0os descasos que ocorrem neste
sistema. Em parte, isso se deve a cultura que esta enraizada nos governantes,
sendo a falta de ética, fator comum. Em seu livro “Filosofia da Saude” Souza (2012)

chama atencéo para esta vertente e, também para a questdo da cidadania:

“..., podemos afirmar que muito se caminhou em direcdo aos valores que
garantem a democracia no campo da Saude, como a humanizacdo, a
universalidade e a justica distributiva, que formam o arcabouco legal de
todo o Sistema de Salde nacional. A medida que a cidadania for
despertando em todas as classes sociais, certamente estas metas seréo
alcancadas no campo pratico’.

Baseado no que foi construido a partir da promulgacdo da Constituicdo
Federal Brasileira de 1988, mudancas significativas ocorreram no cenario politico
brasileiro. No setor de saude, constatam-se mudancas inclusive em seu paradigma
de acao, direcionando a politica publica para a promocéo de saude e a prevencéao
de doencas. Entretanto, tudo isto faz parte de um grande e longo processo, que esta
em constante mudanca para seu aperfeicoamento e melhor implementacdo dentro
do territorio do pais.

Como visto, as normas e decretos vém tentando preencher lacunas
existentes nos sistemas de controle, operacdo, responsabilizacdo, abrangéncia e
origem de recursos na busca de fortalecer um sistema, que devido a sua abrangente

area de atuacgdo e penetracao, possui relativa complexidade de implementacao.



4 AS POLITICAS PUBLICAS PARA O IDOSO

O presente capitulo aborda as principais caracteristicas que diferenciam os
cuidados tipicamente prestados a populagéo idosa, o movimento mundial verificado
nas ultimas décadas para proporcionar e garantir esta atencao diferenciada, o papel
reservado ao estado brasileiro, bem como as técnicas e recursos empregados pelos
orgaos estatais e organizacdes ndo governamentais neste objetivo e as ultimas

acoes relativas a esta tematica.

4.1 O ENVELHECIMENTO DA POPULACAO BRASILEIRA

O Brasil vem apresentando altas taxas de envelhecimento populacional, o
que vem alterando demograficamente o perfil populacional do pais. Pesquisa
realizada no ano de 2009, pelo IBGE afirmou essa tendéncia, corroborando ainda
gue se forem mantidos esses parametros, o pais caminha rapidamente para um
perfil demogréfico cada vez mais velho, o que irda impor em formulagbes de politicas
sociais direcionadas a essa populacdo, no sentido de atender as demandas nas
areas de assisténcia social, previdéncia e saude.

Este estudo pode ser apreciado no grafico 4.1 a seguir, que demonstra a

evolucéo da populacéo brasileira.

2050 5175.376 | 8.573.332

2040 3.531.655' |5.888.828

2030 2.258.0?3' |3.554.156

2020 1.5?9.?43' |2.425.?88

2010 Homens 1.082.138' |1.5m_922 Mulheres
2005 848 555

1.196.234
2000 661.009 925949

1990 384 646

1980 239621

Gréfico 4.1 — Projecdes demograficas do Brasil- Fonte: IBGE, 2009. Elaboragédo propria (2013).



Esse fato, leva a grandes desafios sociais e econdmicos, para o sistema de
saude, uma vez que o idoso tende a apresentar mais episédios de doencas, em
geral cronicas, quando comparado com outras faixas etarias, ocasionando aumento
nos gastos em saude, sendo a presenca de uma ou mais doencgas nos idosos um
fator comum.

O custo em saude com o idoso tende a ser maior do que para os individuos
em outras faixas etarias, pois o predominio de doencas cronicas e suas
complicagbes implicam em utilizacdo frequentes destes servicos (Amaral e col.,
2004).

O crescimento da populacéo idosa brasileira, tanto em termos absolutos
como relativos, tem provocado alteragBes profundas na sociedade. Este
impacto ja é sentido na economia, no mercado de trabalho, nas relagdes
familiares e no sistema de saude. E, na medida em que o pais continua na
sua transicdo demogréfica, o impacto devera ser ainda maior no futuro
(BOS e BOS, 2004).

Os custos do sistema de saude gerados pelas mudancas demograficas, a
cronicidade do tratamento, a exigéncia de acompanhamento médico-hospitalar e a
necessidade de cuidados em médio e longo prazo, sinalizam para a crescente e
importante necessidade de os servicos de salude se adaptarem para o atendimento
desta demanda.

Portanto, perante o aspecto multidimensional do envelhecimento, se o0s
problemas de saude do idoso nao forem abordados adequadamente poderdo
provocar um impacto negativo para o Sistema de Saude, considerando as
demandas epidemioldgicas decorrentes (Martins e col., op.cit).

Cabe ressaltar que o aspecto multidimensional transcende o fator bioldgico,
sendo seu foco a qualidade de vida que precisa, entdo, considerar a complexa
relacdo e interacdo entre os aspectos fisicos, funcionais e psicologicos da saude e
da doenca, assim como os fatores sociais, culturais, econbmicos e ambientais
(FREITAS, 2006).

4.2 DAS POLITICAS INTERNACIONAIS A POLITICA NACIONAL DO IDOSO

As acles brasileiras de protecdo ao idoso néo foram iniciativas exclusivas
do Brasil, mas sim de ambito internacional, seu inicio aconteceu a partir de do
resultado da Assembléia Mundial de Saude que ocorreu em 1978 (SOUZA, 2001)



Apbés essa Assembléia, outras acgbes a nivel mundial direcionadas a
elaboracdo de uma politica de saude pessoa idosa ocorreram em Viena no ano de
1982, quando foi realizada a Primeira Assembléia Mundial sobre o Envelhecimento.
Neste momento as a¢des e idéias visavam o0s paises desenvolvidos.

Em 2002 ocorreu em Madri a Segunda Assembléia Mundial sobre o
Envelhecimento, que colaborou no sentido de embasar, instrumentalizar e subsidiar
a construcao de politicas direcionados a pessoa idosa a nivel mundial.

Como resultado dessa Assembléia foi elaborado o Plano de Acéo
Internacional para o envelhecimento cujo objetivo era garantir que durante o
processo do envelhecimento, o idoso tivesse seguranca e dignidade, continuando
sua participacédo na sociedade.

Camarano e Pasionato (2004) versam a respeito deste Plano, afirmando que
este se baseia em trés principios basicos:
a) participacao ativa dos idosos na sociedade, a partir do seu engajamento, tanto no
desenvolvimento e implementacao de a¢bes, quanto na luta contra a pobreza;
b) estimulo da saude e bem-estar na velhice com promocdo do envelhecimento
saudavel e
c) criacdo de condicbes favoraveis ao envelhecimento com o aparato necessario a
sua execugao.

Os idosos precisam ndo sO estar na sociedade como também fazer parte
dela, se inserido no contexto, dando continuidade as suas atribuicdes, inclusive no
mercado de trabalho. Entretanto, para que isso ocorra, é necesséria a relacao
intersetorial com politicas direcionadas & esse segmento. E importante pensar na
velhice ndo esquecendo dos demais ciclos da vida. Assim, sdo necessarias politicas
publicas que contemplem todas essas fases, para quando o individuo chegar na
velhice, ele a alcance com qualidade de vida.

E, para que se obtenham condi¢cbes favoraveis ao envelhecimento, toda a
sociedade deve estar engajada nesse proposito.

Na tentativa de adequar-se as novas demandas da sociedade e ao Plano de
Madri, o Brasil aprovou em 2003 o Estatuto do ldoso, que representou um passo
importante para a legislacéo do pais.

Este Estatuto se destina a regular os direitos assegurados as pessoas com
idade igual ou superior a 60 anos, garantindo o atendimento prioritario, outorgando-

Ihes o direito de receber atendimento preferencial imediato e individualizado junto



aos Orgaos publicos e privados prestadores de servigcos a populacdo e o direito ao
respeito que consiste na inviolabilidade da integridade fisica, psiquica e moral,
abrangendo a preservacdo da imagem, da identidade, da autonomia, de valores,
idéias e crencgas, dos espacos e dos objetos pessoais (Brasil. Lei 10.741, 2003).
Outro avanco na luta por melhorias nas condi¢des de vida da pessoa idosa

foi a elaboracdo em 2009 do Plano de Acdo sobre a Saude das Pessoas Idosas

pela Organizacdo Pan-Americana da Saude — OPAS, em Washington, onde é
ressaltada a importancia de acdes direcionadas a promoc¢édo do envelhecimento
saudavel. Este Plano € uma resposta aos acordos internacionais e regionais e nele
sbusca-se fomentar nos paises membros da OPAS e os organismos de cooperacdo
internacional, a direcionarem mais esforcos com vistas a melhoria das politicas
direcionadas a saude da pessoa idosa. (ICICT, FIOCRUZ, 2013)

4.3 REGULAMENTACAO DA POLITICA NACIONAL PARA OS IDOSOS

A regulamentacdo da Politica nacional para os idosos foi efetivada no Brasil
a partir da sancao da Lei de n° 8.842 de 4 de janeiro de 1994, que dispde sobre a
Politica Nacional do Idoso, cria o Conselho Nacional do Idoso e da outras
providéncias. Esta Lei foi criada com a finalidade de assegurar ao idoso seus direitos
sociais, criando condigcbes para promocdo de sua autonomia, integracdo e
participagédo concreta na sociedade (BRASIL, 1994).

Esta politica apresenta dois eixos norteadores: medidas preventivas com
especial destaque para a promocao da saude visando a preservacao da capacidade
e do potencial do individuo se desenvolver através de politicas sociais (ASSIS et al,
1998), e atendimento multidisciplinar  especifico para a faixa etéaria dos idosos,
buscando superar os limites de cada disciplina, visando a colaboracédo entre os
diversos profissionais que conduzem esta acédo, objetivando alcancar metas em
comum, que nada mais sao do que fatores que contribuem para bem-estar do idoso
(FREITAS et al, 2006).

Ainda tendo em vista o crescente aumento do contingente idoso e sua
necessidade de cuidados, em 7 de abril de 1999, foi instituida a Portaria

Interministerial MPAS/MS n° 5.153 que criou o Programa Nacional de Cuidadores de



Idosos que tem como finalidade o estabelecimento de protocolos especificos para a
capacitacdo de recursos humanos nas diferentes modalidades de cuidadores:
domiciliar (familiar e ndo familiar) e institucional (BRASIL, 1999).

Neste mesmo dia e ano, o Ministério da Saude instituiu a Portaria de n° 280,
tornando obrigatério o acompanhamento por parte de um familiar ou ndo no caso de
internacdo do idoso em instituicbes hospitalares publicas, contratadas ou
conveniadas com o SUS, exceto em Unidade de Terapia Intensiva ou em situacoes
clinicas que justifiquem o ndo cumprimento da Portaria. Cabe ressaltar que para esta
Portaria é considerado idoso, a pessoa com idade igual ou superior a 60 anos.

Em 2001, foram estabelecidas as Normas de Funcionamento de Servigos
de Atencdo ao Idoso no Brasil por meio da Portaria MPAS/SEA de n°® 73 de 10 de
maio de 2001, propondo novas modalidades de atencédo ao idoso, que deverdo se
adequar a realidade de cada municipio (FIOCRUZ, 2013).

Em 2002, o MS instituiu a Portaria MS n° 702 de 12 de abril que dispde
sobre a criacdo de mecanismos para a organizacdo e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do Idoso, determinando as condi¢cdes necessarias
a sua implantagdo, organizacdo, habilitacdo e cadastramento dos Centros de
Referéncia que integrardo estas Redes, de acordo com as condicbes de gestao
encontradas nas secretarias dos estados, municipios e Distrito federal, e ainda
define os critérios de distribuicdo dos Hospitais / Centros de Referéncia que as
integrardo. Esta Portaria também instituiu a articulacdo assistencial entre as Redes
Estaduais e a rede de atencao basica a ESF (BRASIL, 2002).

Dando seguimento aos desdobramentos da Portaria anteriormente citada, o
MS instituiu a Portaria SAS/MS de n° 249 de 16 de abril de 2002, a fim de normatizar
o cadastramento de Centros de Referéncia em Assisténcia a Saude do Idoso
(BRASIL, 2002).

No ano seguinte foi promulgada a Lei de n°® 10.741 de 1° de outubro de
2003, que dispde sobre o Estatuto do ldoso e da outras providéncias. Além de
contemplar as leis ja existentes, o Estatuto do Idoso organizou-as por topicos sobre
cada um dos direitos e especificou as puni¢des para os infratores.

Comparando as leis relativas ao idoso com o Estatuto do ldoso, constata-se
uma ampliagcdo dos direitos, uma vez que no Codigo Nacional de Direitos dos

Usuarios das Acdes e dos Servicos de Saude o idoso esta protegido como usuario



comum, e no Estatuto do Idoso ele é considerado prioridade (MARTINS E
MASSAROLLO, 2008).

O Estatuto do Idoso garante a prioridade no atendimento ao idoso,
outorgando-lhe o direito de receber atendimento preferencial imediato e
individualizado junto aos 0Orgdos publicos e privados prestadores de servicos a
populacdo tais como bancos, mercados, lojas, transportes coletivos, entre outros
(BRASIL, 2003).

Em 17 de junho de 2004, por meio do Decreto de n° 5.109 foi criado o
Conselho Nacional dos Direitos do Idoso — CNDI que tem como fungao a elaboracéo
de diretrizes para a formulacdo e implementagcdo da PNI, objetivando as linhas de
acao e as diretrizes dispostas no Estatuto do Idoso, como também acompanhar e
avaliar sua execucédo (BRASIL, 2004).

Em 2005 o pais elaborou o Plano de A¢éo para o Enfrentamento da Violéncia
contra a Pessoa Idosa, tendo como objetivo promover agdes que levem ao
cumprimento do Estatuto do Idoso, tendo como objetivo o enfrentamento do
processo de exclusao social e o fenémeno de violéncia social. Esse Plano considera
“processos de nao reconhecimento do idoso como sujeito de direitos e as diferentes
formas fisicas, psicoldgicas, simbdlicas e institucionais de uso de coercao, da forca e
da producéo de danos contra a pessoa idosa’.

Ainda segundo dados disponibilizados no o Plano de Acdo para o
Enfrentamento da Violéncia contra a Pessoa ldosa parcela significativa da
populacado idosa encontra-se em situacdo de abandono ou sofre algum tipo de mau
trato, sendo as mulheres suas maiores vitimas, em fun¢cdo do estigma histérico a
que seu género esta submetido. Em grande parcela de vezes 0os maus tratos séo
praticados por seus proprios familiares, o que leva a vitima a ndo denunciar devido
ao vinculo afetivo que tem com o familiar e/ou por medo em sofrer represalias. Desta
forma, por meio de politicas com estratégias e acdes direcionadas a esta populagéo,
busca-se promover a adequacéo do idoso em espacos especificos (cultural coletivo,
publico, familiar e institucional), visando seu bem-estar, re-inserindo-o na sociedade
de forma digna.

A respeito da saude do idoso, foi aprovada em 19 de outubro de 2006 a
Portaria de n° 2.528 que criou a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa

(PNSPI). Sua formulacdo se deu no sentido de se avancar mais na pratica, pois em



termos de legislacdo o pais encontrava-se relativamente adiantado neste segmento
(BRASIL, 2008).

Sabendo da demanda que € gerada em funcéo da transicdo demografica,
acOes e estratégias de servicos a esta faixa etaria da populacdo se tornam
necessarias. Cabe aos gestores do SUS prover os meios e atuar de forma que 0s
propositos da PNSI sejam alcancados. Para isso sdo necessérias acgbes e
cooperacao entre as esferas de governo e entre os diversos setores sociais e de
saude que atendem os idosos, de forma articulada e em conformidade as suas
atribuicbes comuns e especificas (Brasil, 1999).

Outro marco legal considerado uma vitéria para a populagcédo idosa foi a
criacdo do Beneficio de Prestacdo Continuada da Assisténcia Social, através do
decreto de n°® 6.214 de 26 de setembro de 2007, que instituiu 0 pagamento no valor
de 1 salario minimo mensal para a pessoa com deficiéncia ou com idade igual ou
maior que 65 anos, que consiga comprovar gue ndo tem meios de prover ser proprio
sustento ou de té-lo provido por sua familia.

E finalmente em 2010, a Lei de n° 12.213 de 20 de janeiro criou o Fundo
Nacional do Idoso com vistas a financiar os programas e acdes relacionadas ao
idoso, autorizando, também, as pessoas fisicas e juridicas a deduzir do imposto de
renda as doacgdes efetuadas aos Fundos Municipais, Estaduais e Nacional do idoso
(FIOCRUZ, 2013).
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Figura 4 — Linha do tempo referente a regulamentacéo da Politica Nacional para os ldosos.

Muito caminho ja foi percorrido, entretanto o pais ainda necessita realizar
mais esforcos para que seja possivel a promocdo do envelhecimento ativo e
saudavel que é sua meta referente ao cuidado da pessoa idosa.

As mudancas das acdes direcionadas aos idosos emergem principalmente
do aumento da humanizacdo e do respeito na assisténcia a esta faixa etéaria, ficando
evidenciado que uma maior participacdo do idoso no processo de tomada de
decisdo sobre seu tratamento, da-lhe maior autonomia e proporciona um melhor
diagnostico de suas necessidades, o0 que ajuda no planejamento de acdes,
aumentando a possibilidade de sucesso.

Assim, ndo sO os gestores e os profissionais devem ser ouvidos, como

também e principalmente o0s idosos.



5 METODOLOGIA DA PESQUISA

Este capitulo destina-se a apresentar a metodologia utilizada para elaboracao

da presente dissertacao.

5.1 METODOLOGIA DA PESQUISA E DELIMITACAO DO ESTUDO

Este trabalho caracteriza-se por ser uma pesquisa de metodologia
qualiquantitativa, uma vez que visa mostrar ndo somente quais e quantas acoes
estdo sendo desenvolvidas para a populacdo idosa, como também busca se
aprofundar no significado que estas acdes tém para seu publico-alvo.

Segundo Vergara (2007) quanto aos fins trata-se de uma pesquisa
bibliografica e aplicada, pois foi desenvolvida baseada em materiais ja publicados e
acessiveis para o publico geral, assim como sdo propostas acdes a fim de se
aprimorar as que ja vem sendo executadas para este publico.

Quanto aos meios caracteriza-se como um estudo de caso, tendo em vista

que investigara uma,

[...] situacdo tecnicamente diferenciada em que existirdo muito mais
variaveis de interesse do que do ponto de dados e, como resultado conta
com multiplas fontes de evidéncia, com dados precisando convergir de
maneira triangular, e como outro resultado beneficia-se do
desenvolvimento anterior das proposicfes tedricas para orientar a coleta e
a analise de dados (YIN, 2010).

O estudo de caso foi desenvolvido no municipio de Duque de Caxias em
funcdo da Unigranrio estar nesse local ndo somente em questdo de localizagéao
como também por desenvolver praticas a fim de melhorar o desenvolvimento
regional da Baixada Fluminense, como por exemplo, através do Projeto Mais
baixada.

O universo da amostra foi constituido pelos grupos envolvidos diretamente
no trabalho com pacientes idosos, sendo sua amostra constituida por individuos
representativos no tema da pesquisa.

A pesquisa de campo constituiu-se de entrevistas semi-estruturadas, para o
que, foram elaborados quatro questionarios aplicados nos sujeitos da pesquisa.
Estes sdo: gestores responsaveis pelo trabalho junto a populagdo idosa na



Secretaria de Saude do Municipio de Duque de Caxias; gestores e profissionais das
unidades de saude que desenvolvem acbes para esta populagdo e os préprios

idosos que recebem o atendimento.
5.2 MODELO CONCEITUAL

O objetivo deste trabalho é o estudo de como o setor de saude do idoso se
desenvolveu no Brasil, a partir da reformulacdo do Sistema de Saude Publica, que
culminou com a formulacdo do SUS, assim como as politicas de saude que vem
sendo desenvolvidas para este grupo, De acordo com o0s modelos tedricos
estudados, ha a necessidade de atendimento especifico, em termos metodoldgicos
para a populacdo idosa, que estdo sendo implementados através da PNSPI. A partir
das informacdes obtidas na fundamentacdo tedrica, elaborou-se um modelo
conceitual da pesquisa que abrange as acfes encontradas na PNSPI, estando suas

diretrizes, papel da esfera Municipal e acdes intersetoriais descritas no Fluxograma 4.
Diretrizes da PNSI

L Promover o envelhecimento ativo e saudavel;
L Prestar atengéo integral, integrada a satde da pessoa idosa;
L Estimular as ages intersetoriais, buscando a integralidade da atengéo;

L Proverde recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a satde da pessoa idosa;
L Estimular a participagéo e fortalecimento do controle social;
L Formar e educar permanente os profissionais de satude do SUS na area de saude da

pessoa idosa;

L Divulgar a informagéo sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa para
profissionais de salde, gestores e usuarios do SUS;

L Promover a cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atengéo a saide da
pessoa idosa; e

L Apoiar o desenvolvimento de estudos e pesquisas.

) gesEor Uunlmpa cape.

L Elaborar normas técnicas referentes a atengéo a salde da pessoa idosa no SUS;

L Definir recursos orgamentarios e financeiros para a implementagao desta Politica,

Considerando que o financiamento do Sistema Unico de Satde é de competéncia das trés esferas de gover

L Discutir e pactuar na Comisséao Intergestores Bipartite (CIB) as estratégias e metas a serem alcangadas por essa Politica g
Cada ano;

L Promover articulagéo intersetorial para a efetivagdo da Politica;

L Estabelecer mecanismos para a qualificagdo dos profissionais do sistema local de salde;

L Estabelecer instrumentos de gestéo e indicadores para o acompanhamento e a avaliagdo do impacto da
Jmplantacéo/implementagédo da Politica;

I Divulgar a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa; e

I Apresentar e aprovar proposta de inclusédo da Politica de Saude da Pessoa Idosa no Conselho Municipal de Saude.

PDesenvolvimento de Articulagdo Intersetorial
l Educacéo;

L Previdéncia Social;

L Sistema Unico de Assisténcia Social;

t Trabalho e Emprego;

L Desenvolvimento Urbano;

[ Transportes

L Justica e Direitos;

I Esporte e Lazer; e

[ Ciéncia e Tecnologia,

Fluxograma 4 — Diretrizes da PNPSI e atribuicbes dos gestores municipais. Fonte PNSPI (1999).

Elaboragéo prépria (2013).




Assim, a partir do estudo tedrico realizado nos capitulos anteriores e do que
se encontra referenciado na PNSI, foram elaborados os quatro questionarios a
seguir descritos, estando estes separados por segmentos de aplicabilidade.

Cabe ressaltar que a pesquisa foi aprovada para ser realizada no Municipio
por meio do documento que encontra-se no anexo 1 dessa dissertacao. Assim como,
todos os entrevistados assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), consentindo a realizagcdo do estudo e divulgacdo das informacbes que

forneceram. O modelo do TCLE encontra-se no anexo 2 desse trabalho.

5.2.1 — QUESTIONARIO 1 - GESTOR - PREFEITURA DO MUNICIPIO DE DUQUE
DE CAXIAS

Para o gestor municipal suas atribui¢cdes sao listadas no fluxograma 4 acima
apresentado e em funcéo das diretrizes da PNSI, desenvolveu-se o questionario 1

conforme apresentado a seguir.

Questionario 1
1) Nesta prefeitura o idoso recebe atendimento acolhedor? ( ) Sim () Ndo

2) Classifique o nivel de acolhimento é fornecido ao idoso.
( ) Muito Satisfatério ( ) Satisfatério ( ) Pouco Satisfatério ( ) Insuficiente

3) O atendimento ao idoso resolve os problemas que originaram sua busca ao servi¢o de saude?
() Mais que 75% dos casos ( ) De 75 a 50% dos casos ( ) de 50 a 25% dos casos ( ) < a 25% dos

casos

4) O idoso é informado sobre seus direitos constantes no Estatuto do Idoso?
() Mais que 75% dos casos ( ) De 75 a 50% dos casos ( ) de 50 a 25% dos casos ( ) < a 25% dos

casos

5) Durante o atendimento, o idoso pode estar acompanhado de pessoas de sua rede social?

() Mais que 75% dos casos ( ) De 75 a 50% dos casos ( ) de 50 a 25% dos casos ( ) < a 25% dos
casos

6) O idoso recebe informacgfes sobre quem sao os profissionais que cuidam dele?

( ) Mais que 75% dos casos ( ) De 75 a 50% dos casos ( ) de 50 a 25% dos casos ( ) < a 25%

dos casos

7) Ha acgGes preventivas e/ou educativas quanto a:

- Solidariedade para com esse grupo? ( ) Sim ( ) N&o

- Prevencéo de acidentes no domicilio e nas vias publicas, como quedas e atropelamentos? ()
Sim( ) Nao

- Combate a violéncia doméstica e institucional contra idosos e idosas. ( ) Sim ( ) N&o

- Promocéo de orientacdes a fim de estimular a pratica de nutricao balanceada ( ) Sim( ) Nao
- Estimulo de adocéo de habitos de vida saudaveis? ( ) Sim () Ndo

- Abordagem a respeito de sexo seguro na terceira idade? ( ) Sim ( ) Nao

- Estimulo ao abandono do uso de alcool, drogas, tabagismo? ( ) Sim ( ) Nao

Caso tenha respondido positivamente em algum dos itens acima, descreva de que forma essas
acOes sdo desenvolvidas.




8) Ha forma de promover a participagdo das pessoas idosas em equipamentos sociais, grupos de
terceira idade, atividade fisica, conselhos de salide locais e conselhos comunitarios onde o idoso
possa ser ouvido e apresentar suas demandas e prioridades? ( ) Sim ( ) Nao Caso sim, de que
forma?

9) Ha ac8es que articulam e ampliam a integracao entre as secretarias municipais e as
secretarias estaduais de saude? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?

10) H& acdes que visam a imunizacédo deste grupo? ( ) Sim () Nao Caso sim, quais?

11) H& acdes que avaliam, diagnosticam e tratam da saltde mental da pessoa idosa?

() Sim () Ndo Caso sim, quais?

12) Ha o reconhecimento quanto a importancia do respeito da cultura e crenca dos usuarios,
objetivando o favorecimento da adesao e eficiéncia dos recursos e tratamentos disponiveis?

() Sim () Ndo Caso sim, quais?

13) Ha programas de prevencéo de agravos de doencgas cronicas ndo-transmissiveis em
individuos idosos? ( ) Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

14) H& acdes que sancionem atitudes preconceituosas e esclarecedoras de que envelhecimento
nao é sindnimo de doenca? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?

15) H&4 acdes que disseminam informacédo sobre o envelhecimento para os profissionais de salde
e para toda a populacdo, em especial para a populacdo idosa? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?
16) H& acdes para reduzir hospitalizacGes e aumentar habilidades para o auto-cuidado dos
usudrios do SUS? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?

17) Ha acdes de reabilitacdo da pessoa idosa na atencao primaria de modo a intervir no processo
gue origina a dependéncia funcional? ( ) Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

25) Ha agdes que articulam as agdes do Sistema Unico de Saude com o Sistema Unico de
Assisténcia Social? () Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?

26) Ha outras ac¢des que nao tenham sido enquadradas nos itens anteriores, mas que meregam
destaque em desenvolvimento para a populacéo idosa? ( ) Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

5.2.2 QUESTIONARIO 2 — GESTOR DOS POSTOS DE SAUDE

Para os gestores dos postos de saude, que tem segundo a PNSPI, as
seguintes atribuicdes: conhecimento adequado da organizacdo para assim, planejar,
dirigir, coordenar, organizar e controlar os servigos oferecidos na unidade, a fim de

assegurar servico resolutivo e qualificado, foi elaborado o questionéario 2 a seguir.

Questionario 2
01) Existem critérios de inclusédo para que o idoso seja atendido nas ac¢des e programas? Caso sim,
quais?

02)Ha uma estimativa da quantidade de atendimentos realizados nesta unidade para a pessoa
idosa? Caso sim, quantos?
03) Qual é a forma de acesso do idoso nos programas oferecidos nesta unidade?

04) Como acontecem as marcacdes para o atendimento do idoso nesta unidade?
05) Existe fila de espera? Caso sim, quanto tempo?
06) Quais e quantos profissionais, desta unidade, estdo envolvidos nestes programas?

07) Existe perspectiva em aumentar as equipes ou realizar outros tipos de programas, direcionados
aos idosos, nesta unidade? Caso sim, pode lista-los?

08) Nesta unidade ha acdes que coloquem em pratica cuidados as pessoas idosas realizando
abordagem global, interdisciplinar e multidimensional, levando em conta a grande interacdo entre




os fatores fisicos, psicolégicos e sociais que influenciam a satde dos idosos e a importancia do
ambiente no qual estéo inseridos?
() Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

09) Ha grupos de auto-ajuda para as pessoas que cuidam? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, quais?

10) Ha o desenvolvimento de grupos com os idosos estimulando-os para o auto-cuidado, a fim de
promover autonomia? ( ) Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

5.2.3 — QUESTIONARIO 3 — PROFISSIONAL QUE REALIZA O ATENDIMENTO
DIRETO AO IDOSO

Os profissionais que tratam dos idosos tém as seguintes atribuicdes:
realizacdo de consultas, dentro de suas areas de conhecimentos; identificacdo de
diagnosticos especificos (dentro de sua especialidade) a fim planejar acdes
necessarias para a melhora do quadro que o idoso apresentar; elaborar, participar e
estimular a formacao de grupo de idosos e familiares. Para estes foi desenvolvido o

questionario 3.

Questionario 3

01) Qual sua formacg&o? Vocé atua exclusivamente no PSI?

02) Vocé tem formacao em geriatria/gerontologia? ( ) Sim ( ) Ndo Caso sim, ha quanto tempo?
03) Ha quanto tempo vocé trabalha neste programa/acdes direcionadas ao idoso?

04) Vocé pensa que este programa se desenvolve como deveria? ( ) Sim ( ) Ndo Caso ndo,
porque?

05) Em sua pratica de cuidados as pessoas idosas, sua abordagem é global, interdisciplinar e
multidimensional? ( ) Sim ( ) Ndo Caso néo, porque?

6) Sua abordagem é flexivel e adaptavel as necessidades de sua clientela? ( ) Sim ( ) Nao
Caso ndo, porque?

07) A identificac@o e o reconhecimento da rede de suporte social ao idoso também faz parte da
sua avaliagdo? ( ) Sim ( ) Nao

08) Em seu atendimento, vocé realiza observacéo objetivando prevenir e detectar precocemente
0 cansago das pessoas que cuidam? (Caso exista a figura do cuidador) ( ) Sim ( ) N&o

09) Vocé realiza avaliacdo com testes de triagem, para deteccdo de distdrbios cognitivos, visuais,
de mobilidade, de audicdo, de depressdo e do comprometimento precoce da funcionalidade,
dentre outros?

() Sim ( ) Nao

10) Individuos idosos, mesmo sendo independentes, mas que apresentem alguma dificuldade
nas atividades instrumentais de vida diaria (AIVD) tem atencdo especial e sdo acompanhados
com maior freqiéncia? ( ) Sim ( ) Néo

11) Uma vez conhecida a condicdo de fragilidade, sdo avaliados os recursos locais para o idoso
lidar com ela, de modo a facilitar o cuidado domiciliar, incluindo a pessoa que cuida no ambiente
familiar como um parceiro da equipe de cuidados? ( ) Sim ( ) N&o

12) E fomentada uma rede de solidariedade para com o idoso fragil e sua familia, bem como a
promocéao de sua reinser¢do no contexto social? ( ) Sim ( ) Néo




13) Vocé desenvolve a¢Bes de controle e de prevencdo de agravos de doencas crdnicas nao-
transmissiveis? ( ) Sim ( ) N&o Caso sim, quais?

14) Vocé desenvolve acbes de controle e de prevencéo de agravos de doencas transmissiveis?
() Sim ( ) Nao Caso sim, quais?

15) Suas intervencbes sdo feitas e orientadas com vistas a promo¢do da autonomia e
independéncia da pessoa idosa, estimulando-a para o autocuidado? ( ) Sim ( ) N&o

16) Vocé estimula grupos de auto-ajuda entre as pessoas que cuidam? ( ) Sim ( ) Nao

17) Quais sdo as principais necessidades que vocé percebe na populacdo idosa atendida por
VvOCcé?

18) Os programas disponiveis atualmente nesta unidade contemplam essas necessidades? Caso
ndo justifique:

19) O que vocé mudaria ou acrescentaria?

5.2.4 — QUESTIONARIO 4 - IDOSO/ USUARIO

O questionario 4 foi direcionado ao publico alvo da pesquisa, qual seja, o proprio
idoso, permitindo espacgo para este apresentar seus pontos de vista sobre o

atendimento a ele prestado.

Questionario 4
01) Vocé faz parte de qual programa?
02) Como foi sua forma de acesso?
03) Houve tempo de espera? ( ) Sim ( ) Ndao Caso sim, quanto tempo?
04) Vocé espera muito tempo entre os atendimentos? Quanto tempo em média entre uma
consulta e outra?
05) O programa atende aquilo que lhe foi proposto? ( ) Sim ( ) Nao Caso néo, justifique:
06) Como € a sua relagdo com os profissionais envolvidos nas agdes/programa?
07) Vocé é bem atendido? ( ) Sim ( ) Nao
08) Sao fornecidos esclarecimentos quanto suas davidas? ( ) Sim ( ) Nao
09) Vocé percebe comprometimento por parte dos profissionais em seu trabalho? ( ) Sim ()
N&o
10) Vocé esté satisfeito com os servicos disponiveis para a sua faixa etaria? ( ) Sim ( ) Nao
11) H& alguma coisa que vocé gostaria de mudar ou acrescentar nas acdes desenvolvidas para
VOCcé?

() Sim ( ) Nao Caso sim, o que?




6 ESTUDO DE CASO - O MUNICIPIO DE DUQUE DE CAXIAS E O PROGRAMA
DE SAUDE DO IDOSO

O objetivo do presente capitulo é apresentar o Municipio de Duque de Caxias,
guanto as suas origens e caracteristicas geograficas, sociais e econdmicas, assim
como descrever e analisar 0os resultados obtidos em pesquisa de campo da
aplicacdo dos questionarios desenvolvidos e realizada nos postos de saude que
implementam o Programa de Saude do ldoso (PSI).

Sabe-se que a rede de atencdo basica é a porta de entrada para o
acolhimento do idoso nos servicos de saude, podendo ser esta realizada também na
ESF ou nas unidades basicas de atendimento. Preferiu-se optar pelas unidades
basicas de atendimento para a realizagdo da pesquisa, por essas unidades estarem
apresentadas oficialmente no site da Prefeitura do municipio, constando como

unidades que implementam, na pratica, o PSI.

6.1 O MUNICIPIO DE DUQUE DE CAXIAS

A partir das transformacfes ocorridas mundialmente e com a tensao
provocada pela Segunda Guerra Mundial na década de 1940, houve um grande
éxodo da populagcdo nordestina do Brasil em direcdo aos grandes centros,
objetivando melhores condi¢cdes de vida. Nesta mesma época, fazendas estavam
sendo divididas em sitios e chacaras, transformadas posteriormente em loteamentos,
que sofreram grilagem e ocupacdes irregulares. Assim se formaram distritos e
municipios, como a Estacdo de Merity, que desde 1931 lutava para ser emancipada
do 8° Distrito de Nova Iguacu.

Apos muita luta, em 31 de dezembro de 1943 pelo Decreto Estadual n°1055
o Distrito foi entdo emancipado, formando o Municipio de Duque de Caxias. O nome
do Municipio foi uma homenagem prestada a um de seus cidadaos ilustres, o
Marechal Luiz Alves de Lima e Silva, nascido na Taquara (Duque de Caxias), que

comandou violentas batalhas em defesa do Brasil.



Parte do constructo em direcdo ao progresso do referente municipio
aconteceu a partir da inauguracéo da BR-040 em 1928, proporcionando importante
crescimento industrial. Outro fato que veio neste sentido foi a instalacdo da Refinaria
Duque de Caxias — REDUC, em 1961 que mesmo hoje é um dos mais importantes
polos industriais do pais (DUQUE DE CAXIAS, 2013).

A localizacdo, em seu territdrio de um Parque de Industrias, constitui fator
de desenvolvimento acelerado, sendo a refinaria de petroleo, seu consideravel
estimulo devido ao seu extraordinario conjunto petroquimico em expansao (IBGE,
2010). O municipio desde que se tornou autbnomo, recebeu grande impulso em sua
economia, sendo o seu PIB de 32.266.076, que corresponde a 13,86% do PIB da
regido metropolitana do Estado do Rio de Janeiro e tendo o IDH de 0,753,

classificado como médio, ocupando a 522 posicao estadual (SEBRAE, 2011).

Enquanto o PIB aponta para um bom posicionamento nacional do municipio,
o IDH o apresenta em local pouco beneficiado. Entre outros motivos para esta
discrepancia tem-se que a maioria dos profissionais que desempenham as funcoes
com maiores salarios nao reside no municipio. Os que la moram apresentam menor

escolaridade e desempenham tarefas com baixo salario.

Segundo a LOA (2013), a Lei 2477 de 28 de dezembro de 2012 estima a
receita e fixa a despesa do municipio de Duque de Caxias para 0 exercicio
financeiro, ficando disposto que a receita orcamentaria bruta estimada nos
orcamentos fiscal e da seguridade social, conforme a legislacéo tributaria vigente é
de R$ 2.197.774.130,00 (dois bilhdes, cento e noventa e sete milhdes, setecentos e
setenta e quatro mil e cento e trinta reais), que serdo divididos em trés orcamentos,
sendo estes: orgcamento fiscal - R$ 1.917.854.634,00 (um bilhdo, novecentos e
dezessete milhdes, oitocentos e cinquenta e quatro mil e seiscentos e trinta e quatro
reais); orcamento de seguridade social - R$ 279.919.496,00 (duzentos e setenta e
nove milhdes, novecentos e dezenove mil e quatrocentos e noventa e seis reais) e
deducbes para a formacdo do fundo de desenvolvimento para o ensino basico —
FUNDEB - R$ 158.638.130,00 (cento e cinquenta e oito milhdes, seiscentos e trinta

e oito mil e cento e trinta reais).

Atualmente, o Municipio estd dividido administrativamente em quatro

Distritos, quais sejam: Duque de Caxias; Campos Eliseos; Imbarié; Xerém. Faz



limites com os municipios de Miguel Pereira, Petrépolis, Magé, Nova lguagu, Belford

Roxo, Sao Joao de Meriti e Rio de Janeiro.

Segundo dados da prefeitura do municipio de Duque de Caxias, 84,6% das
ruas tem rede de esgoto, 95% tem abastecimento de agua e a cidade possui 102
escolas estaduais, 02 federais e 128 particulares e apresenta taxa de alfabetizacéo
de 93%.

Segundo dados do anuério estatistico da Fundacdo CEPERJ, elaborado

em 2012, os domicilios do municipio caracterizam-se da seguinte maneira (Tabela

6.1)

Domicilios com abastecimento de agua 168.536
Domicilios com pocos ou nascentes, rio, igarapé e agcude 100.817
Domicilios com energia elétrica 269.120
Domicilios sem energia elétrica 233
Domicilio com esgotamento sanitario/pluvial 207.814
Domicilio com fossa séptica 24.062
Domicilio com fossa rudimentar 10.704
Domicilio que utiliza vala para escoar o esgoto 18.375
Domicilio que utiliza rio, lago ou mar para escoar 0 esgoto 6.735
Outro tipo de escoamento para 0 esgoto 1.267
N&o tinham escoamento para o esgoto 396
Domicilios com coleta de lixo regular 258.268
Domicilios que queimam o lixo 6.158
Domicilios que enterram o lixo 83
Domicilios que despejam o lixo em terreno baldio ou logradouro 3.890
Domicilios que despejam o lixo em rio, lago ou mar 401
Outro destino para o lixo 553

Tabela 6.1 — Caracteristica dos domicilios do municipio de duque de Caxias. Fonte
CEPERJ (2012). Elaboracéo propria (2013).

A maioria dos domicilios (27,9%) pertence a classe econémica classificada
como ClI, ou seja, a renda familiar gira em torno de R$ 1.400,00 (SEBRAE, 2011). A
meédia de moradores por domicilio € de 3,4 pessoas. As moradias se caracterizam
como: adequadas (142.952); semi-adequadas (113.256) e inadequadas (3.589)
(CEPERJ, 2012.).

Dados do SEBRAE (2011) mostram que 0 municipio tem um total de
855.048 habitantes, sendo este total composto de aproximadamente 10% de idosos
(CEPERJ,2012).



Para a elaboracao da pesquisa de campo, foi realizado o levantamento das
instituicbes publicas de salude que prestam servico ao grupo estudado, segundo o
site oficial do municipio, sendo essas, 3 hospitais municipais e 1 hospital estadual,
17 postos de saude trabalhando com servi¢co a nivel ambulatorial, 3 postos médicos
atendendo na modalidade de atendimento ambulatorial e emergéncia 12h e ainda 3

unidades pré-hospitalar que atendem 24h e que também realizam servigo

ambulatorial (PMDC, 2013).

1° Distrito

Caxias - CMSDC

Unidade de Atendimento Tipo de Atendimento Localizacdo
Hosp. Infantil Ismélia Silveira 24h Centro

Hosp Municipal Moacir do Carmo 24h Beira Mar

Posto de Saude Dr. José de Freitas Ambulatério Vila Operéria
Posto de Saude Alaide Cunha Ambulatério Copacabana
Posto de Saude Edna Salles Ambulatério Jardim Gramacho
Posto de Saude Sarapui Ambulatério Sarapui

Centro Odontologico Prof® José de | Ambulatério Parque Felicidade
Souza Herdy

Centro de Atencao Psicosocial - Ambulatério 25 de Agosto
Centro de Atencdo Psicosocial Infanto- | Ambulatério 25 de Agosto
Juvenil

Centro de Atencao Total ao Adolescente | Ambulatério Jardim 25 de Agosto
Centro de Atencao Total ao Adolescente | Ambulatério 25 de Agosto
Centro de Atencdo ao Portador de | Ambulatério 25 de Agosto
Deficiéncias

Centro Municipal de Saide de Duque de | Ambulatério Centro

PAM 404 — Dr. Fernando Gil2 Ambulatério 25 de Agosto

Hospital Estadual Ad&o Pereira Nunes — | 24h Jardim Primavera
HEAPN 1

Posto Médico Sanitario de Campos | 12h Campos Eliseos
Eliseos 2

Posto Médico Sanitario do Pilar 2 24h Pilar

Posto Médico Sanitario Saracuruna 2 24h Saracuruna

Posto de Saude Antonio Granja Ambulatério Pargque Fluminense

Posto de Salde José Camilo dos Santos

3° Distrito

Hosp. Maternidade de Xerém

24h

Posto Médico Sanitario Dr. Jorge | 12h Imbarié
Rodrigues Pereira 2

Posto Médico Parque Equitativa 2 12h Parque Equitativa
Centro de Especializacdo Odontologica — | Ambulatério Imbarié

CEO

Residéncia Terapéutica Ambulatério Jardim Anhanga
Centro de Atencéo Psicosocial Ambulatério Imbarié

PMS Turibio Ambulatorio Jardim Gramacho

40 Distrito

Xerém

Unidade Pré-hospitalar Alvaro dos
Santos Simd@es Figueira 2

24h

Xerém

Tabela 6.2 — Distribuicdo de unidades de saude do municipio de Duque de Caxias. Elaboracédo da

autora desta dissertacéo. Fonte: PMDC (2013)




No mapa do municipio ilustrado na (figura 6.1), apresentam-se as
unidades de atendimento.
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Figura 6.1 - Mapa do municipio com localizagcdo das Unidades de Saude. Elaboracdo prépria da
autora desta dissertagdo. Fonte: Duque de Caxias mapas (2013).

L Unidade gerenciada pela esfera Estadual de Saude.
2 Unidades que tém atendimento diferenciado para o idoso (Programa de Salde do Idoso).

E importante ressaltar a distribuicdo dos postos de satde no municipio, com
forte concentragcdo dos postos de saude no 1° Distrito, localizado no centro do

municipio, prejudicando o atendimento nas demais regides administrativas.



6.2 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A seguir sédo caracterizadas as amostras e apresentados os resultados
obtidos das aplica¢des dos questionarios descritos no capitulo V desta dissertacao.

Deve ser esclarecido que apesar do gestor municipal de saude do municipio
ter autorizada esta pesquisa juntamente com o Secretario de Saude do referido
municipio, e de ter direcionado a autora desta dissertagdo para a aplicacdo dos
questionérios, o mesmo ndo disponibilizou tempo para responder ao 1° questionario.
Assim, esse deixou de ser aplicado. Entretanto, o mesmo foi mantido na dissertacéao

pois pode ser util para futuros trabalhos.

6.2.1 RESULTADOS E ANALISE DO QUESTIONARIO 2: GESTORES DOS
POSTOS DE SAUDE

Das 28 unidades de saude identificadas no item anterior, apenas o total de 7
postos de saude implementam na pratica o Programa de Saude do ldoso — PSI
segundo o site oficial do municipio. Assim sendo, os 7 gestores foram entrevistados
e suas respostas estdo compiladas na tabela 6.3.

Ao realizar a leitura e analise dos dados obtidos por meio das entrevistas
aplicados nos gestores dos postos de saude foi evidenciada a falta de informacéao
por parte desses em relacdo as acdes que estdo sendo desenvolvidas sob sua
gestao.

Somente 57,14% dos gestores relataram critérios claros, bem definidos e
sendo implementados quanto a inser¢cdo dos idosos no PSI, conforme o que esta
estabelecido na PNSI, o que torna claro, a ndo realizacdo de uma de suas diretrizes
que diz que o idoso deve ser avaliado funcional individualmente e coletivamente, a
fim de que se possa identificar a populacéo que apresenta risco, para que esta tenha
a devida atencéo por parte dos servigos de saude.

As equipes que compdem o PSI em cada posto de salde apresentaram
variacbes importantes: enquanto ha postos de saude em que a equipe do PSI é
composta por enfermeiro, médico, nutricionista, psicologo, fisioterapeuta,
fonoaudidlogo e assistente social, outras contam apenas com o enfermeiro e com o

médico em sua formacao e outras contam somente com o enfermeiro.
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Tabela 6.3 — Resultado das entrevistas aplicadas aos gestores dos postos de saudes. Elaboracao
propria (2013).

Os gestores justificam as composicdes diferentes das equipes entre 0s postos
para a execugdo do mesmo programa — PSI, por conta das mudancgas
governamentais que ocorrem a cada 4 anos, gerando troca dos profissionais e dos
gestores. A falta de vinculo empregaticio em conformacdo com as Consolidacdes
das Leis Trabalhistas (CLT) ou estatutario também contribui para isso: a maior parte
dos profissionais que executam o programa estudado tem como vinculo
empregaticio o sistema de cooperativa, 0 que 0s torna mais vulneraveis as
mudancas e conseqientemente nao lhes permite maior comprometimento com o
trabalho.

Um outro dado possivel de ser observado ao longo da pesquisa de campo foi
o fato de que, excetuando o médico, os demais profissionais trabalham no posto de
saude executando atividades em mais de um programa de saude e ainda devem
apresentar ao final do dia o numero de atendimentos realizados em cada programa
de forma a alcancar uma meta de atendimento pré-estabelecida.

A maior parte dos gestores considera necessario o aumento do numero de
profissionais que atuam no PSI.

Quanto ao tempo de espera, para os idosos serem atendidos nos postos
estudados, este apresentou variacdes de 1 até 3 meses. Contudo, foi observado que
guase 43% dos gestores ndo conseguiram avaliar esse parametro caracterizando
sua falta de conhecimento a respeito do PSI na unidade sob sua gestao.

Quando questionados a respeito da realizacdo de abordagem global de seus
idosos por parte de suas equipes, mais da metade dos gestores, 57%, afirmou que
esta acontece por meio de palestras, orientacdes e educacdo em saude, mas falou
sobre as dificuldades de realizar esses eventos em virtude da falta de infra-estrutura
de suas unidades de saude.

Com referéncia ao desenvolvimento de grupos de auto-ajuda para 0s
cuidadores, todos o0s gestores entrevistados afirmaram nao realiza-los, pois a
maioria dos idosos vai até ao posto de saude para realizar sua consulta sozinho, o
que impossibilita a identificacdo do cuidador.

Também 57% dos gestores manifestaram fomentar o desenvolvimento de

grupos de auto-ajuda entre os idosos, objetivando sua promogao e autonomia.



Das respostas obtidas do questionario se pode concluir que a
municipalidade poderia utilizar-se de modernas ferramentas de avaliacdo de
desempenho para identificar os diferentes niveis de conhecimento de seus gestores
para assim, nivelarem na medida do possivel e por meio de palestras, workshops e
oficinas, esses conhecimentos a fim de garantir mais qualidade nos servigos
ofertados pelos seus postos de salde. Seria interessante também que houvesse
uma espécie de rodizio entre 0os gestores nos postos de saude do municipio, para
que assim suas melhores praticas fossem compartilhadas e executadas de forma
igualitaria.

Utilizou-se ainda o software Textalyser, que vem a ser uma ferramenta de
analise de texto on-line, onde dele pode se extrair principais temas que emergem de
um determinado texto. Assim, essa ferramenta foi aplicada para analisar os textos
produzidos pelos gestores para as respostas as perguntas abertas que Ihes foram

realizadas, o que possibilitou a criacao figura 6.2.

praficas

QLD

" g [;mﬁ5310nals 5 eStOPeS

uﬂ'»rmmn sistenma

promagin

P s 0 100 Ostos

_E

mUdam;I:ﬂi individvalmente = S comprometimento - atendimento igualitiria é ﬁ .
compar] hads pesiuisa [isioterapenta = £
GG i progl‘ama =t |
erili i . pu— B

drsrrln?eqhn L o S
m e desenvulwmenlo = "

. & E ]

£ < enfermeiro

Figura 6.2 — Nuvem com ilustracdo das palavras que mais se repetiram nas entrevistas realizadas

com os gestores dos postos de saude. Elaboracédo prépria (2013).

Desta nuvem pode se observar que a necessidade de mudanca do vinculo
empregaticio, a falta e a deficiéncia das equipes de trabalho, a importancia dos
cuidadores e as metas de desempenho estabelecidas para os profissionais foram

ressaltadas.

6.2.2 RESULTADOS E ANALISE DO QUESTIONARIO 3: PROFISSIONAIS DOS
POSTOS DE SAUDE



Em relacdo aos profissionais que participam diretamente no Programa de
Saude do Idoso nos Postos de Saude de Duque de Caxias, estes somam um total
de 27, contando com as seguintes formacgdes: assistente social, enfermeiro, médico,
psicologo, nutricionista, fisioterapeuta e fonoaudidlogo. Quando os questionarios
foram distribuidos para preenchimento, 4 dos profissionais participantes preferiram
se abster por desconhecerem o sistema devido ao pouco tempo de atuagao no
mesmo, enquanto outros que trabalham em equipe decidiram responder em conjunto.
Assim, foram preenchidos 23 questionarios representando um total de 74% da

populacéo. Os resultados sdo expostos na tabela 6.4 a seguir.
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dificuldades nas 7,69 23.07

atividades 69,24 23,07 7,69
instrumentais de é
vida diaria - AIVD

69,24
Estimulam acdes Sim N&o 38.4
voltadas a % % ’
promogao e 61,54
independéncia 38,46 61,54
dos idosos.
Fomentam a rede Sim N&o 15.39
de solidariedade % % '
ao idoso fragil e
sua familia com
promocéo de sua 84,61
reinsercao no 86,61 15,39
contexto social.
Fomentam a Sim Nao 30 77
criagéo de % % '
grupos de auto-
ajuda entre o0s 69,23
cuidadores. 69,23 30,77

Realizam acdes Sim N&o 46.1
voltadas ao % % ’ 5053 85
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prevencao de
doencas nao 46,15 53,85
transmissiveis

Realizam acdes Sim N&o

voltadas ao % %

controle e 53,8

prevencao de 46,15
doencas 53,85 46,45
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Tabela 6.4 — Resultado das entrevistas aplicadas nos profissionais. Elaboracéo propria (2013).

A falta de capacitacédo dos profissionais foi um problema identificado tendo em
vista, a necessidade de cuidados especificos que o idoso demanda, pois este requer
abordagem global e multidimensional. Assim, esse aspecto deve ter maior atencéo
visto que este € uma das prioridades da PNSPI, que coloca a capacitacao
profissional como atribuicdo que cabe ao gestor municipal de saude local.

A variagcao de tempo de atuagéo dos profissionais no referido programa pode
ser apontada como uma das causas de sua falta de capacitacdo, em funcéo,
principalmente de ocorrerem mudancas desses a cada troca de gestdo municipal,

isto €, a cada 4 anos, fazendo com que o profissional descontinue seu trabalho ou o



faca sem adquirir vinculo para com o servico e, consequentemente, para com 0
paciente. E importante ressaltar que todos os profissionais entrevistados nesta
pesquisa tinham o sistema de cooperativa como vinculo empregaticio.

E importante também salientar que a maioria dos entrevistados atua ndo sé
no PSI, como também divide sua carga horaria no posto de saude com outros
programas, o que repercute de forma negativa para o desempenho de sua funcéo.

Apesar de nao apresentarem adequada capacitacdo em geriatria/
gerontologia, todos os entrevistados afirmaram realizar abordagem global e
multidisciplinar, 78% dos entrevistados afirmaram que dedicam atencao especial aos
idosos que apresentam alguma dificuldade em suas atividades instrumentais de vida
diaria.

Quando questionados a respeito da identificacdo do cuidador, a maioria dos
profissionais entrevistados disseram ndo conseguirem realiza-la, pois a maioria dos
idosos vao ao posto de saude sozinhos, ou quando muito, acompanhados de algum
vizinho e ndo de seu cuidador. Assim, esta falta de reconhecimento do cuidador
implica em uma série de consequéncias para os idosos, pois algumas vezes estes
nao entendem as orientacbes que lhes sdo dadas pelo profissional, ocasionando
insucesso em seu tratamento. Outro fator que pode ser pontuado de forma negativa
pela falta de identificacdo do cuidador € a sobrecarga que este pode estar
apresentando mas que nao esta sendo identificada e trabalhada da maneira
adequada, o que pode acarretar em mas consequéncias tanto para este como
também para o idoso sob sua responsabilidade.

Entretanto, o fomento a rede de solidariedade para o idoso fragil e sua
familia, bem como sua insercédo no contexto social foi uma pratica confirmada de ser
realizada pela maioria dos profissionais entrevistados.

J& quanto a realizagdo de acbes direcionadas a prevencdo e controle de
doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, por meio de orientacdes e educacdo
em saude, a maioria dos entrevistados, aproximadamente 53%, afirmou realizar tais
acOes, percebendo-se com isso que ha bastante caminho a ser percorrido ainda no
sentido de se aproximar a pratica as diretrizes da PNSPI.

Segundo relatos de alguns profissionais entrevistados, os idosos que fazem
parte do PSI devem conseguir acessar o posto de saude por meios proprios. Caso

isto nédo for possivel ele é direcionado a ESF, que devera se encarregar de prestar o



servico. Se o idoso residir em uma é&rea que ndo tenha ESF esse ficara sem
acompanhamento.

Dentre aos principais problemas identificados pelos profissionais nos
paciente entrevistados podem ser listados:

- A soliddo e a necessidade de atencdo e de serem ouvidos por seus
familiares;

- A dificuldade de manutencédo de alimentacdo saudavel, principalmente em
funcdo da condicdo soOcio-econbmica que nao facilita a aderéncia a habitos
saudaveis para promoc¢do de qualidade de vida.

- A dificuldade de acesso dos idosos ao posto de saude, principalmente para
cadeirantes, como também a falta de espaco para se realizar trabalhos mais
elaborados com os idosos, como reunides de grupo e até mesmo simples consultas.

Alguns profissionais apontaram a insuficiéncia do nimero de consultérios
para o atendimento de todos os programas existentes no posto de saude.

Quando questionados sobre a realizacdo de outras acdes desenvolvidas e
nao presentes no questionario, os entrevistados mencionaram a realizacdo de
curativos; orientacbes para o tratamento domiciliar e identificagdo dos casos de
hipertensédo e diabetes com realizacdo de seus respectivos encaminhamentos aos
programas de saude do proprio posto de saude.

E quando questionados sobre as deficiéncias do PSI e sobre as acbes que
poderiam ser aplicadas a fim de melhorar o servico, os entrevistados apontaram as

apresentadas na tabela 6.5 a seguir.
Deficiéncias
Falta de incentivo no sentido de realizar ac6es de orientacBes a salde, incluindo informacdes a
respeito dos direitos da pessoa idosa.
Falta de infra-estrutura adequada para o atendimento.
Falta de mais apoio por parte da gestdo dos postos de salde.
Falta de atividades que propiciem mais autonomia e desenvolvimento cognitivo para os idosos
frageis.
Falta de mais comprometimento do profissional médico no PSI
Falta de vinculo dos profissionais com os idosos atendidos no PSI
Falta de tempo para se dedicar exclusivamente ao PSI no posto de saude.
Falta de materiais como a Caderneta de saude da pessoa idosa.
Desenvolvimento de atividades educativas, de arte e lazer.
Disponibilizagdo de transporte para que o idoso com deficiéncia possa ir até ao posto de saude.
Capacitacdo do cuidador.
Fornecimento de medicacfes especiais, como para o tratamento da doenca de Alzheimer.
Disponibilizacdo do servico de fisioterapia nos postos que ndo o tém.
Tabela 6.5 — Deficiéncias e propostas de acdes para melhoria das a¢des do PSI. Elaboracéo prépria

(2013).




Concomitantemente as dificuldades listadas acima os entrevistados afirmaram
gue o programa que existe na unidade de saude, direcionado para o idoso, néo
contempla as necessidades identificadas para este grupo, quais sejam a solidao, a
falta de infra-estrutura adequada no posto para o atendimento dessa clientela e a
dificuldade dos idosos em manter alimentacéo saudavel.

Foi possivel a identificacdo, durante a aplicacao das entrevistas, da falta de
comunicacdo entre as equipes de PSI e ESF no proprio municipio, assim como a
descontinuidade do servigo para os idosos que vierem apresentar incapacidades
gue os torne acamados, o0 que podem ser considerados problemas a serem
solucionados.

Analisando os textos produzidos em forma livre pelos entrevistados,
também pelo textalyser, foi criada a ilustracédo da figura 6.2, da andlise desta figura
observa-se a importadncia dada pelos profissionais novamente ao vinculo
empregaticio, a necessidade de capacitacdo e a deficiéncia da infra-estrutura dos

postos de saude.
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Figura 6.3 — Nuvem com ilustracdo das palavras que mais se repetiram nas entrevistas realizadas

com os profissionais dos postos de salide. Elaboragédo propria (2013).

6.2.3 RESULTADOS E ANALISE DO QUESTIONARIO 4: IDOSOS/USUARIOS DOS
POSTOS DE SAUDE



Foram entrevistados um total de 68 idosos que participam do Programa de
Saude de idosos, sendo a amostra composta por idosos de todos os postos de
saude investigados. Cabe ressaltar que estas entrevistas foram bastante demoradas,
tendo em vista que houve a necessidade de prestar ajuda individual para o
preenchimento dos questionarios. Assim, esta amostra ficou bastante limitada,
entretanto, seu resultado permitirA pequena amostra de como o PSI vem sendo
executado e de que forma seu publico alvo o percebe (Tabela 6.6).

O tempo de espera para a realizacdo das consultas nos postos de saude
apresentaram variacdes expressivas, ficando a maioria com o tempo de 3 meses, 0
gue mostra que esforgos ainda precisam ser realizados no sentido de diminuir esta
realidade, uma vez que o Estatuto do idoso confere a esse o direito de receber
atendimento preferencial imediato e individualizado, tanto nos servicos publicos
como privados.

A forma de acesso do idoso no PSI foi, em sua maioria, intermediada por
um meédico do préprio posto de saude, estando os demais profissionais um tanto
afastados de realizar estes encaminhamentos.

Apesar das dificuldades ja apontadas pelos profissionais e descritas
anteriormente nesta dissertagdo, como a falta de infra-estrutura, a maioria dos
idosos entrevistados colocou que suas expectativas frente ao PSI séo alcancadas e
que eles em sua maioria tém bom relacionamento junto aos profissionais, o que
contribui para o bom desempenho dos servicos de saude, pois é necessario
desenvolvimento de vinculo e confianga por ambas as partes (diade — profissional x
paciente) para a adequada execuc¢ao do cuidado.

Igualmente, chama a atencéo, o fato de que a maioria dos idosos percebe o
comprometimento no trabalho que os profissionais exercem (84%), afirmando ainda
estarem satisfeitos com o servico em aproximadamente 81% dos casos e que suas
davidas com relacdo a questdo de saude e social sdo esclarecidas em 97% das
situacdes. Isso mostra de forma clara que, apesar das dificuldades, os profissionais

tém conseguido realizar seu trabalho de forma a suprir as necessidades do idosos.



Tempo de 1 més 2 meses | 3 meses | Nao sabem 30,88 13,25
espera entre % % % % 16,77
as consultas

13,25 16,17 39,70 30,88

39,70
Forma de | Derivado Derivado | Indicacdo | Encaminha .
acesso ao de da de mento de
PSI programas | emergén- | terceiros/ | médico do 60,29
de saude cia do demanda posto de
da prépria | postode | esponta- saude 82,36
unidade saude nea % 204
% % %

2,94 4,41 32,36 60,29
Satisfacdo Satisfeitos | Insatisfei- 10,29
dos idosos % tos
em %
relacionacéo
ao PSI

89,71 10,29 89,71
Relacionam | Otimo Muito Bom N&o
ento do | % bom % Sabem
idoso com % %
0s
profissionais | 22 o5 17,65 39,70 | 20,60
que
exercem 0
PSI
Satisfacao Satisfeitos | Insatisfei-
dos idosos % tos% 50,890
com relacéo
aos servicos 101106
dispensados 80,89 19,11
a sua faixa
etaria

Tabela 6.6 — Resultado das entrevistas aplicadas nos idosos. Elaboragéo propria (2013).

Foram pontuados pelos idosos algumas sugestbes para melhorar o
atendimento nos postos pesquisados como: abertura do posto nas 24h (para o caso
de uma emergéncia); servico de fisioterapia (tanto criagdo como extensdo do
servico); mais especialidades médicas, principalmente a ortopédica; reducdo no
tempo de entrega dos exames meédicos realizados e garantia de fornecimento de
medicacédo gratuita.

Com referéncia aos exames mencionados acima, uma vez tendo sido

realizados, estes demoram um intervalo de tempo significativo para ficarem prontos



e serem entregues. Em alguns casos os resultados sdo extraviados, obrigando o
idoso a nova realizacdo do exame.

E importante ressaltar que em todos os postos de sautde pesquisados, o
publico do PSI tem baixo nivel de condi¢cdes soOcio-econdmica-cultural, e que
inclusive muitos sdo analfabetos, apresentando a simplicidade como caracteristica
peculiar. Tendo caréncia tanto de servicos como de atengcdo, qualquer acao
direcionada para este grupo € vista de forma positiva. Foi percebido, que os idosos

da amostra pesquisada ndo tém conhecimento adequado a respeito de seus direitos.
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que fazem parte do PSI nos postos de salde. Elaboracao prépria (2013).

Da analise desta nuvem, deduz-se que o0s idosos mostram-se satisfeitos
com a atencdo e o respeito a eles dados, manifestam serem tratados por equipes
comprometidas e mencionam que entre as principais reinvindicagdes do grupo estéao
a extensdo do tempo de atendimento, a diminuicdo do tempo de espera para

marcacao de consultas assim como do tempo para a entrega dos exames realizados.

6.3 CONCLUSOES DO ESTUDO DE CASO

AplOs a realizacdo da pesquisa nas trés diferentes categorias, péde se

verificar que o municipio de Duque de Caxias tém procurado desenvolver acdes

bY

direcionadas a populacdo idosa. Entretanto ainda s&o necessérios esforgcos no



sentido de melhorar as praticas que estdo sendo de fato implementadas para essa
populacao.

Os gestores reconhecem a necessidade em desenvolver estratégias que
permitam aos profissionais a promocao de acbes que abordem o idoso de forma
global e multidimensional, como o que consta na PNSPI, direcionando esfor¢os néo
apenas para complicacfes fisicas desse grupo, como também avaliando todos os
aspectos que envolvem a pessoa idosa.

Freitas et al (2006) ressalta que o0 aspecto multidimensional deve
transcender o aspecto transcender o aspecto biolégico, devendo existir completa
interacdo entre os aspectos fisicos, funcionais e psicolégicos da saude e da doenca,
assim como os fatores sociais culturais, econdmicos e ambientais, logo,
considerando esta afirmativa € bastante relevante a identificacdo e o
reconhecimento de rede social de apoio ao idoso, fato este que foi evidenciado pela
maioria dos profissionais e reconhecido como importante pela maioria dos gestores
dos postos de saude pesquisados.

A falta de infra-estrutura foi apontada tanto pelos gestores como também
pelos profissionais, como um fator limitante para pér em pratica acdes que visem a
salde e a qualidade de vida da pessoa idosa, como o atendimento a idosos com
dependéncia, a criagao de grupos entre o0s idosos e entre os cuidadores.

Quanto aos cuidadores, foi percebida a falta de identificacdo destes por
parte dos profissionais, devido ao fato de que o idoso, em sua grande maioria vai sO
ao posto de saude. Este fato se caracterizou como um problema, tendo em vista sua
importancia no processo do cuidar da pessoa idosa. As PNSPI, PSI e Caldas (2003)
alertam quanto a necessidade de identificacdo e capacitacdo dos cuidadores
informais objetivando, principalmente, o desenvolvimento de aptiddbes que o
permitam executar o cuidado adequado.

Quanto aos profissionais foi perceptivel a vontade da maioria quanto a
colocar em pratica acdes para 0s idosos, entretanto ha que realizar capacitacoes
para que esse objetivo seja alcancado com mais sucesso, tendo em vista que sua
maioria nao € especializado em geriatria/gerontologia, especialidades tao
necessarias para o atendimento de qualidade.

E oportuno também mencionar que os profissionais destes postos atuam em
mais de um programa de saude dentro do mesmo posto, fato que faz com o tempo

dedicado exclusivamente para o PSI seja diminuido. Igualmente, foi identificado que



os profissionais precisam atender um nimero minimo de atendimento diario, pois
existem metas a serem cumpridas, mas essas metas de atendimento sao fixadas por
profissional e ndo por profissional x programa.

Assim sendo, had a necessidade de melhor se conhecer o publico-alvo
(pacientes idosos que procuram diariamente o posto de saude) para melhor
dimensionamento de profissionais que deveriam ser alocados exclusivamente no
PSI. Desta forma, os atendimentos terdo mais qualidade e essa faixa etaria sera
atendida com a dignidade e cuidados que tém direito.

Apesar do tempo diminuido para o atendimento no PSI os profissionais
entrevistados apresentaram comprometimento, mas reconhecem a limitagcdo do
programa principalmente no que se refere ao atendimento do idoso dependente,
visto que sO é atendido no posto o0 idoso que consegue ir por meio préprio, o que
gera reflexdo no sentido da descontinuidade do atendimento aos idosos no momento
em gue esses mais precisam. Fato que contradiz uma das diretrizes da PNSPI,
quando essa coloca que a atencdo destinada a pessoa idosa deve ser integral.

As condicdes de trabalho dos profissionais também devem gerar discussao,
visto que segundo alguns entrevistados, ndo ha espaco fisico adequado para suas
atividades, mostrando assim que o servico de saude publica de Duque de Caxias
precisa adotar medidas que promovam a melhoria das condi¢cdes de trabalho de
seus profissionais.

Outro fator que deve gerar pauta para discussdo € o tipo de vinculo
empregaticio dos profissionais entrevistados, seria interessante a fixacdo desses
profissionais no posto de saude, inclusive com planos de carreira, para que se evite
a descontinuidade do trabalho, proporcionando mais qualidade ao servico prestado.

Da mesma forma, foi identificado que os idosos pesquisados apresentam
condi¢gbes sociais e econdmicas simples, fato que nao lhes permite acesso a uma
série de servigos. Assim, aqueles que forem ofertados, mesmo que em pouca
quantidade, com dificuldade de acesso ou com infra-estrutura deficiente séo vistos
como muito bons.

Finalmente, a evidencia do desnivel existente entre os conhecimentos e as
competéncias por parte dos gestores dos postos de saude em relagdo ao PSI,
sugere como proposta para sua melhoria, treinamentos especificamente voltados
para o nivelamento dos conteddos necessarios ao dominio das ferramentas de

gestdo, que pode ser fundamentado a partir do desenvolvimento de estudos e



pesquisas que avaliem a qualidade, aprimorando a atencao de saude direcionada a
pessoa idosa, como consta na PNSPI.
Da andlise dos resultados obtidos chegou-se a algumas conclusoes,

destacando entre essas:

- a falta de capacitacao de gestores e profissionais;

- a deficiéncia de conhecimento por parte dos gestores a respeito do PSI;

- a falta de estimulo e de infra-estrutura adequada que permita aos gestores e
profissionais a formacao de grupos de auto-ajuda entre 0s id0osos;

- a infra-estrutura inadequada dos postos, tanto no que se refere a
equipamentos quanto ao acesso e mobilidade interna dos idosos;

- a falta de vinculo empregaticio que garanta estabilidade ao profissional de
saude;

- a definicdo de metas a serem cumpridas por profissional (nimero minimo de
atendimento diario) e ndo por profissional por programa;

- a descontinuidade do atendimento ao idoso quando esse torna-se acamado;

- a falta de entrosamento entre as equipes de PSI do municipio.

Frente a tais problemas, ha que se refletir a respeito de estratégias a fim de
mitiga-los. Estratégias como capacitagdo de profissionais, oficinas e workshops para
esses e para gestores; compartiihamento de informacédo entre os gestores dos
postos e entre as equipes de PSI, certamente reduziriam, em parte os problemas e
as deficiéncias apontados.

E oportuno salientar a necessidade de se estabelecer quais e quantos
profissionais devem executar o PSI, mantendo desta forma, equipes em constituicao
e em numero mais adequadas para o servico sob analise.

A formulagcdo de politicas publicas visando uma forma de contratacdo de
trabalho que garanta ao profissional estabilidade no emprego, comprometendo-o
com o servigo prestado assim como outra direcionada a realizacdo de atendimento
domiciliar para o idoso acamado sao de extrema importancia para adequar-se as leis
existentes.

Também € necessario a adequacao da infra-estrutura dos postos de saude,
de forma a facilitar seu acesso e transito interno.

Como o questionario ndo foi respondido pelo gestor municipal, ndo foi

possivel identificar agdes intersetoriais acontecendo para o idoso, fato descrito como



importante dentro da PNSPI, visto que em conjunto com 0s demais segmentos, as
responsabilidades sao dividas, o que contribui para melhores respostas na
implementacéo dessa politica.

Apesar do bom relacionamento relatado por ambas as partes, profissionais
do PSI e idosos estes ultimos identificaram a necessidade de um maior numero de
servicos oferecidos, assim como apontaram para o longo periodo de tempo para
entrega de exames realizados. Estes fatos levam a concluir que 0s servicos nos
postos de saude ndo se adequam em numero nem em qualidade com o desejado
pelos seus usuarios.

E importante que o municipio coloque em sua agenda politica, pauta que
faca referéncia as necessidades dos idosos, entendendo que sdo as demandas
geradas por eles que proporcionam a elaboracdo de estratégias e acdes mais
completas para esse grupo.

A deficiéncia de conhecimento sobre o PSI pelos gestores dos postos de
salde, alerta quanto a caracteristica de gestdo que vem sendo realizada no referido

municipio.



7 CONCLUSOES E CONSIDERACOES FINAIS

O Brasil e o mundo vém apresentando crescimento da populacdo idosa em
funcd@o do acréscimo da expectativa de vida associado ao controle de natalidade. A
taxa de fecundidade no Brasil estd diminuindo desde 2005, principalmente em
funcdo das transformacdes sociais ocorridas por conta das politicas sociais
implementadas para os grupos da saude publica e para a seguridade social.

No contexto atual, 0 grupo composto por idosos tem se mostrado mais
participativo na sociedade, com sua continuidade no mercado de trabalho que
reorganiza a composicdo de seus rendimentos de aposentadoria e pensoes,
permitindo a obtencdo de melhores condi¢cées de vida, oportunizando inclusive a
adesdo aos planos de saude do setor privado. Isto provocou a diminuicdo pela
busca dos servicos publicos de saude.

Apesar disso, 0 Brasil ainda apresenta desigualdades sociais,
principalmente quando se observa seu PIB, sendo este relativamente alto, mas com
distribuicdo de renda desigual, o que impacta negativamente para a implementacéo
de estratégias de ac¢des sociais e econémicas com vistas a promocao de acesso aos
servicos de saude publica.

O atual sistema de saude publica, Sistema Unico de Satde (SUS) foi criado
em 1990 a partir da promulgacdo da Constituicdo Federal de 1988, que
proporcionou a reformulacdo do antigo sistema de saude. Com a Constituicdo, 0
Estado chamou para si o dever de cuidar da saude de todo cidaddo que se encontra
em territorio brasileiro, em particular, do idoso.

O SUS tem entre suas diretrizes e objetivos 0s seguintes: identificar e
divulgar os fatores condicionantes e determinantes de saude; formular préaticas de
saude e assisténcia para todas as faixas etarias por meio de ac¢des de promocéo,
protecdo e recuperacdo da saude, e com intermédio de aclOes preventivas e
assistenciais.

Quanto as suas competéncias, o SUS as divide nas esferas federal,
estadual e municipal, sendo essas implementadas por meio das Normas
Operacionais Basicas. Todavia, com a efetivacdo destas Normas, percebeu-se que
ainda haviam necessidades a serem sanadas, 0 que fez com que o Ministério da

Saude editasse as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude. Mesmo assim, a



gestdo do SUS continuava precisando de mudancas, tendo em vista seu processo
constante de amadurecimento e adaptacéo.

Nos seus 23 anos de existéncia, o SUS apresentou importantes avangos em
suas politicas, visto que atualmente existe legislacdo especifica para o grupo dos
idosos, almejando o envelhecimento ativo e saudavel.

A populagéo idosa requer maior preocupagdo guanto ao seu tratamento,
visto que suas necessidades devem ser trabalhadas objetivando sua independéncia
e qualidade de vida. O processo do envelhecimento gera a transicdo epidemioldgica,
onde h&4 mudanca extrema nas doencas que até determinado momento tinham
caracteristicas infecciosas e agudas (transmissiveis), passando, neste grupo, a
terem caracteristicas cronico-degenerativas (néo-transmissiveis), que demandam
acOes do servicos especificos de saude almejando a prevencdo de agravos
incapacitantes, que geram dependéncia nos idosos, levando a necessidade de
cuidados constantes, fazendo, assim, surgir a figura do cuidador, que em sua
maioria sao familiares e do género feminino, conforme citado por Caldas (2003)

Apesar do conhecimento a respeito da transicdo epidemioldgica e de suas
conseqiéncias, a atual politica de saude publica ainda continua trabalhando de
forma pontual e emergencialista. A falta da aplicagdo do Principio de equidade
preconizado pelo SUS gera complicagbes de agravos de doencas cronicas, devido a
populacao brasileira ter dificuldade em acessar os servicos de saude, tanto pela
caréncia de oferta, como também por conta da geografia brasileira, que os torna
menos acessivel as populacdes residentes longe dos centros urbanos.

Buscando resolver este problema, o Ministério da Saude formulou a
Estratégia de Saude da Familia, que em 2009 contava com 30.328 equipes. Este
programa tem como objetivo de trabalhar na atencdo basica, atuando na vertente
promo¢do de saude e prevencdo de doencas. Essa acdo do MS pode ser
interpretada como um avango no SUS, pois demonstra a tentativa de reorganizacao
da atencdo a saude no Brasil. Contudo, o niumero de equipes instaladas cobre
apenas 50,7% de todo o territorio nacional, o que torna o0 servi¢o restrito a uma
parcela da populacdo (DAB, 2009; BRASIL, 2006).

Um dos grandes desafios do SUS é o atendimento adequado para o idoso,
pois esse grupo demanda abordagem especifica e multidisciplinar com

reconhecimento de todos os fatores condicionantes e determinantes para seu



processo de adoecimento e/ou agravo, que podem gerar consequéncias negativas
para sua saude.

Entendendo essa especificidade, o pais vem ao longo dos anos formulando
politicas publicas para esse grupo. Este processo teve inicio em 1994 com a
promulgacéo da Politica Nacional do Idoso seguido pelo Estatuto do Idoso em 2003.
Este regula os direitos assegurados as pessoas idosas, garantindo ao idoso entre
outros direitos o atendimento preferencial e imediato em 6rgédos prestadores de
servico a populacéo publicos e privados; a preferéncia na formulacéo e execucao de
politicas sociais publicas especificas; a prioridade de ser cuidado por familiares; de
ser atendido por profissionais capacitados em funcdo de suas necessidades e a
garantia de acesso aos servi¢os de saude e assisténcia sociais locais.

Com os desdobramentos do Estatuto do Idoso foi possivel a formulacéo da
Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa no ano de 2006, visto a necessidade do
setor de dispor de uma politica atualizada e direcionada ao idoso. Essa politica tem
como objetivos principais a recuperacdo, manutencdo e promocéo da autonomia e
independéncia desse grupo, com acdes individuais e coletivas, respeitando os
Principios e Diretrizes do SUS, reconhecendo todos os aspectos do processo do
envelhecimento, com avaliagdo multidisciplinar de forma global, com respeito e
dignidade.

Assim, no sentido de averiguar em que grau 0s idosos tem assegurado a
assisténcia a saude, foi desenvolvido um estudo de caso no Municipio de Duque de
Caxias, que possui um total de 855.048 habitantes (SEBRAE, 2011), sendo desses
10% compostos por idosos (CEPERJ, 2012). O municipio possui 7 postos de saude
com atividades voltadas parcialmente ao atendimento das pessoas idosas, por meio
da implementacdo do Programa de Saude do ldoso (PSI).

Para a elaboracdo do estudo de caso foram formulados 4 questionarios,
direcionados: ao gestor municipal de salde responsavel pelo Programa do Idoso;
aos gestores dos postos de saude que implementam o PSI; aos profissionais que
atuam no PSI e aos idosos que participam do PSI.

Os trés ultimos questionarios foram aplicados nos postos do municipio, no
periodo de dezembro a junho de 2013.

Como trabalhos futuros que déem continuidade a esta dissertacédo
vislumbram-se: aplicacdo dos questionarios aqui apresentados em outros municipios;

aplicacdo do questionario para o gestor municipal; estudos estatisticos sobre o



tempo de marcacdo de consulta para esta faixa etaria, assim como sobre o numero
de idosos atendidos por posto; estatistica a respeito das doencas prevalentes nesse

grupo e o desenho de um sistema nacional de informac&o sobre a saude do idoso
brasileiro.
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Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

Eu, autorizo a minha participagdo na pesquisa
de campo para coleta de dados a fim de elaborac¢do da dissertagdo de mestrado da aluna lone
Andrade Loureiro, cujo tema é: Estudo e andlise critica da Politica da Satde Publica do Brasil: o
caso da atengdo ao idoso.

- A pesquisadora se compromete a utilizar os dados somente para esta pesquisa e com finalidade
de publicagdo;

- As informacgdes obtidas nesta pesquisa serdo avaliadas em conjunto com as informacdes das
outras pessoas pesquisadas, ndo sendo divulgada a identificagdo de nenhum participante da
pesquisa;

- N3o terei nenhuma despesa decorrente da participagdo na pesquisa, em qualquer fase do estudo,
como também n3o haverd compensacao financeira relacionada a sua participagdo. -

Assino este documento em duas vias de igual teor, sendo que uma ficard comigo e a outra sera
entregue a pesquisadora.

> de de 2013

Participante

lone Andrade Loureiro - Pesquisadora




