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Envelhecer é efetivamente uma acao incessante de desfazer
e refazer. S&o as caracteristicas mutaveis de nossas células
que nos permitem ser quem somos. Por isso, se
continuamos vivos é porque envelhecemos, se desistirmos
de envelhecer, morreremos (MONTEIRO, 2008).



RESUMO

Introducdo: O envelhecimento populacional vem ocorrendo no Brasil de forma acelerada,
passando de 7,6% em 1996 para 10,8%, em 2010; com previsdo de que, em 2025, alcance
14% do total. Em 2011, Minas Gerais contava com a segunda maior populacdo do pais, 2,6
milhGes de pessoas, sendo 299.572 idosos residentes em Belo Horizonte. O envelhecimento
acarreta demandas especificas aos servicos de salde, sendo que a Aten¢do Basica, a Estratégia
Saude da Familia (ESF) e em especial os Agentes Comunitarios de Saude (ACS) assumem
papel fundamental no cuidado dessas pessoas e necessitam ser qualificados e apoiados para
cuidar dos idosos e de seus familiares no territorio sob sua responsabilidade. Nesse sentido, a
Prefeitura de Belo Horizonte implantou em 2009 o “Projeto de Qualificagdo do Cuidado ao
Idoso Fragil” (PQCIF), com 0s objetivos de capacitar profissionais de salde e implementar
grupos para apoiar os cuidadores familiares de idosos. A capacitagdo dos ACS contemplou
diferentes temas relacionados a saude do idoso, com o total de 20 horas de aulas. Objetivos:
Este estudo buscou conhecer as possiveis mudancas nas préticas de salide dos ACS que
participaram da qualificacdo pelo PQCIF e comparar se aqueles que participaram do projeto
lida de maneira diferente com o cuidado ao idoso em relacdo aos que ndo participaram.
Meétodo: Foi feito estudo qualitativo, por meio de andlise das atas de reunies das equipes de
Saude da Familia (SF) realizadas no periodo de 01/03 a 31/05/14 buscando conhecer como
foram tratadas as questBes envolvendo o cuidado de idosos. Considerando que a
implementacdo do projeto se deu de forma desigual nas Unidades Basicas de Saude (UBS) de
BH, as unidades foram divididas em dois conjuntos: um com as 104 UBS que realizaram
grupos e outro com as 43 UBS que ndo o fizeram. Para selecdo da amostra de estudo, foram
sorteadas aleatoriamente 24 UBS de cada um desses conjuntos, totalizando um universo de 48
UBS, que representam 30% do total de unidades do municipio. Em cada UBS da amostra foi
sorteada aleatoriamente uma equipe de SF que teve 0s registros das atas de suas reunides
analisadas. Quando os registros envolviam o cuidado a pessoa idosa, os fragmentos das atas
com o assunto eram fotocopiados para uma analise mais aprofundada. Resultados:
Participaram das reunies no periodo estudado 250 profissionais, destes 130 eram ACS, dos
quais 126 do sexo feminino, com média de idade de 43,7 + 9,6 anos, sendo 67,7% com menos
de 50 anos. Do total de profissionais, 125 participaram do PQCIF e destes 91 eram ACS. No
momento da coleta de dados a pesquisadora desconhecia se 0 ACS que participou da reunido
de equipe havia ou nédo sido capacitado pelo PQCIF. Foram lidos 264 registros de atas de
reunides, com a identificacdo de 4.129 pautas, abrangendo questdes como: os “Agendamentos
em geral” que lideraram os registros com 23,2% (959 vezes); os “Aspectos Administrativos”
apareceram em terceiro lugar com 10,6% (439 vezes): a “Satde da Mulher” com 5,1% (209
vezes); a “Saude da Crianga” com 3,1% (130 vezes), a “Satde Mental” 2,9% (119 vezes), ja o
tema “Salde do Idoso” apareceu apenas 1,9% (80 vezes); a “Saitde do Adolescente” 0,6%,
(26 vezes) e a “Saude do Adulto” 0,2% (8 vezes). Todas as atas estavam manuscritas, exceto
duas nas quais parte dos registros foi digitado. Todos os registros com informagdes dos idosos
foram analisados detalhadamente e categorizados em: “Atencdo a Saude”, “Violéncia” e
“Questdes Organizacionais”, totalizando 71 assuntos. Destes, 53 foram discutidos em UBS
que realizaram grupos com cuidadores de idosos frageis na area de abrangéncia, sendo que 35
encaminhados por profissionais que participaram da capacitagdo do PQCIF. Entre os
profissionais que levaram pautas da “Saude do Idoso” para as reunides, 16 eram ACS, dos
quais 12 deles participantes do PQCIF. Além disso, dos 16 ACS que encaminharam pautas de
idoso para as reunifes, 9 atuavam em UBS que realizaram grupos com cuidadores de idosos
promovidos pelo referido projeto. A analise dos resultados revelou que nas UBS com maior



envolvimento no PQCIF, os ACS (e os demais profissionais) mostraram-se mais
sensibilizados para o cuidado com a pessoa idosa, isto sugere que as atividades propostas pelo
projeto — capacitacdo e realizacdo de grupos de cuidadores nas UBS — possibilitaram enxergar
a populacdo idosa com um olhar diferenciado. O presente estudo parece indicar que ACS
qguando se sentem mais preparados para atuar no SUS apresentam maior participacdo em
acoes no territdrio, evidenciando a importancia da qualificagdo profissional no aprimoramento
das praticas em saude. Os resultados trazem que a pessoa idosa € pouco incluida nas
discussdes das equipes. Esta invisibilidade pode estar ancorada no modelo de cuidado ainda
focado em doencas, em preconceitos ou mesmo no desconhecimento do que poderia ser feito
para conquistar um envelhecimento digno.

Palavras-chave: Agente Comunitario de Salde; Educacdo em Saude; Estratégia de Saude da
Familia; Idoso.



ABSTRACT

Introduction: Population aging in Brazil has increased from 7.6% in 1996 to 10.8% in 2010.
The prediction is that, in 2025, it reaches 14% of the total population. In 2011, Minas Gerais
state was the second most populated state, with 2.6 million people. A total of 299,572 elderly
lived in Belo Horizonte. Aging leads to specific demands of the health services, and Basic
Health Care, the Family Health Strategy (FHS) and especially the Community Health Agents
(CHA) play an important role on the care of these people and need to be qualified and
supported to care for the elderly and their family under their coverage areas. Thus, the
government of Belo Horizonte implanted, in 2009 the Qualification of Care for the Fragile
Elderly Project (QCFEP), that aimed at qualifying health professionals and implementing
groups to support the familial caregivers of the elderly. The qualification of the CHA
contemplated different themes related to elderly health, with a total of 20 hours of classes.
Aims: This study aimed at acknowledging the possible changes on the health practices of the
CHA who participated on the qualification by the QCFEP and also compare the differences in
dealing with elderly care between those who participated on the project and those who did
not. Methods: A qualitative study was performed, analysing the records of the meetings of
the Family Health (FH) teams, performed between 01/03/14 and 31/05/14, aiming at
acknowledging how the issues related to elderly care were treated. Considering that the
implementation of the project was unequal between the different Basic Health Units (BHU) of
Belo Horizonte, the units were divided into two sets: one with the 104 BHU that had the
groups and another one with the 43 BHU that did not have the groups. For the selection of the
study sample, 24 BHU of each set were randomly selected, in a total of 48 BHU, which
represented 30% of all the city’s units. In each BHU of the sample, a FH team was randomly
selected and the meetings’ records were analyzed. When the registrations involved elderly
care, the fragments of the records with the subject were photocopied for a deeper analysis.
Results: a total of 250 professionals participated of the meetings during the studied period. Of
these, 130 were CHA, of which 126 were women, with average age of 43.7 £ 9.6 years;
67.7% were under 50 years old. A total of 125 professionals participated of the QCFEP and
91 of them were CHA. During the data collection, the researcher did not know whether the
CHA who participated of the team meeting had or not been qualified by the QCFEP. A total
of 264 meeting records were studied, and 4,129 items were identified, comprehending issues
such as: “General Scheduling”, which appeared more frequently (23.2% - 959 times);
“Administrative Aspects”, in third place, with 10.6% (439 times), Women’s Health with 5.1%
(209 times); “Child Health” with 3.1% (130 times); “Mental Health” with 2.9% (119 times).
The theme “Elderly Health” appeared only 1.9% (80 times); “Teenage Health”, 0.6% (26
times) and “Adult Health”, 0.2% (8 times). All the records were handwritten, except for two,
in which part of the report was typed. All the records with information on the elderly were
analyzed in details and categorized as: “Health Attention”, “Violence” and “Organizational
Issues”, in a total of 71 subjects. Of these, 53 were discussed in BHU that had groups with
fragile elderly caregivers in their scope and 35 were referred by professionals who
participated on the qualification by the QCFEP. Between the professionals who brought
“Elderly Health” issues to the meetings, 16 were CHA and 12 of these participated of the
QCFEP. Furthermore, of the 16 CHA who brought elderly issues to the meetings, 9 worked at
BHU that had groups with elderly caregivers promoted by the referred project. The analysis of
the results revealed that, at the BHU with more involvement with the QCFEP, the CHA (and
the other professionals) were more sensitized with the care of an elder person. This suggests
that the activities proposed by the project - qualification and caregiver groups at the BHU —
made it possible to change their view of the elderly population. The present study seems to



indicate that when the CHA feel more prepared to work at SUS (Unique Health System) they
are more participative in actions in their scope. This evidences the importance of professional
qualification for the improvement of health practices. The results show that the elderly is not
often included in team discussions. This invisibility may be due to the caring model focused
in diseases, in prejudices or even in the lack of knowledge of what could be done in order to

achieve dignified aging.

Keywords: Community Heath Agents; Health Education; Family Health Strategy; Elderly.
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14

1 CONSIDERACOES INICIAIS

Segundo a Organizacdo Mundial de Satde (OMS, 1984), o contingente populacional
que mais cresce em todo o mundo é o de idosos. Em paises desenvolvidos, considera-se idoso
o0 individuo com 65 anos e mais de idade, e em paises em desenvolvimento, como o Brasil,
prevalece a idade igual ou maior que 60 anos, conforme referendado em dispositivos legais
brasileiros (CAMARANO e PASINATO, 2004).

Estima-se que, em 2010, existiam no mundo cerca de 755 milhGes de pessoas nessa
faixa etaria, grupo que deve chegar a 1,2 bilhGes de pessoas em 2025. Porém, o ritmo de
envelhecimento vem se manifestando de forma distinta em diversas partes do mundo. Nos
paises desenvolvidos, a exemplo da Franca, o processo de envelhecimento se deu de forma
gradativa, levando mais de um século para que a populacdo idosa passasse de 7% para 14%
(VERAS, 2012). Além disso, no continente europeu, o envelhecimento populacional
encontrou um cenario socioecondmico favoravel, que permitiu a expansdo dos seus sistemas
de protecéo social, facilitando o acesso e impactando positivamente na qualidade dos servi¢os
oferecidos (CAMARANO, 2005). Ao contrario nos paises em desenvolvimento, esse
fendmeno vem acontecendo de forma mais rapida e intensa, enfrentando sérias dificuldades
na expansdo do sistema de protecdo social para todos 0s grupos etarios, em particular para o0s
idosos (OPAS, 2005).

No Brasil, a proporcdo de idosos na populacdo aumentou de 7,6% em 1996 para
10,8% em 2010, sendo que, no grupo etario com 80 anos ou mais, 0 crescimento chegou a
quase 65%. A previsdo € que em 2025 a populacéo idosa represente 14% do total, ou seja, 32
milhdes de pessoas, 0 que colocara o Brasil como o sexto pais com maior populacdo de idosos
do mundo. Além disso, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica, 75%
das familias brasileiras tém pelo menos um idoso entre seus membros (PNAD, 2011). Minas
Gerais é considerado o segundo estado do pais em nimero de pessoas idosas, contando em
2011, com cerca de 2,6 milhdes de pessoas nessa faixa etaria (PNAD, 2011), sendo 330 mil
residentes em Belo Horizonte.

Para responder as crescentes demandas da populacdo idosa no Brasil, foram
estabelecidos dispositivos legais, dentre os quais: a Politica Nacional do Idoso - PNI (1994a),
a Politica Nacional de Saude do Idoso - PNSI (1999) e o Estatuto do Idoso (2003).



15

No ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), em 1994, foi instituida a Politica
Nacional de Atencdo Béasica - PNAB (BRASIL, 1994b) que define a Estratégia de Salde da
Familia (ESF) como estruturante do modelo de atencdo com o objetivo de reorganizar a
pratica assistencial, centralizando a atencéo na familia, a partir do contexto socioeconémico
em que ela vive (FRANCO e MERHY, 2004).

A ESF possibilita o acesso ao cuidado a saude e sua ampliacdo, e enseja a mediacao
entre a familia/comunidade e as equipes da atencdo primaria (STARFIELD, 2002). Cada
equipe Saude da Familia (SF) atua principalmente nas Unidades Basicas de Saude (UBS), nas
residéncias e nos espacos comunitarios, com enfoque individual ou coletivo numa viséo
multiprofissional (BRASIL, 2005), sendo corresponsaveis pelo cuidado da salde da
populacéo no territério definido.

Na equipe SF, ao Agente Comunitario de Saude (ACS) é atribuido o papel de elo entre
0 servico e a comunidade, com a qual partilha o mesmo universo sociocultural (MARZARI et
al., 2011). Assim, ele deve reconhecer os problemas que existem na area adscrita e 0s levar
para 0 servico em busca de cuidado integral da populacdo, inclusive a idosa. Dentre as
maultiplas atribui¢des dos ACS encontram-se: o repasse de informacdes a populacao, incluindo
praticas e habitos saudaveis; o acompanhamento dos individuos, com ag¢fes preventivas como
a vacinacao e a vigilancia a saude quanto ao controle da presséo arterial e da glicemia de
adultos e idosos, com busca ativa se necessario, bem como o convite para participar de grupos
operativos (PNAB, 2011).

Todo esse cuidado se faz no cotidiano da vida das pessoas nos diferentes espacos e
contextos (PINHEIRO, 2011) e, aqui entendido como uma acgdo integral, voltada para a
compreensdo da saude como direito, pautado em atitudes de tratamento digno e respeitoso,
com qualidade, acolhimento e vinculo (PINHEIRO, 2009).

A partir de 2008, a ESF passou a contar com os Nucleos de Apoio a Satde da Familia
(NASF), criados com o objetivo de ampliar a abrangéncia, o escopo e a resolubilidade das
acOes da atencdo bésica e de apoiar a insercdo da ESF na rede de servigcos e 0 processo de
territorializacdo e regionalizacdo. O NASF ¢é constituido por profissionais de diferentes areas
de conhecimento, como fisioterapeuta, nutricionista, psicologo, assistente social, psiquiatra,
entre outros (BRASIL, 2008), os quais podem participar ativamente do cuidado da saude da
populacdo adscrita. No municipio de Belo Horizonte, a cobertura das equipes SF atinge
81,74% do territério, com um total de 58 equipes do NASF, atuando junto a 583 equipes
distribuidas em 147 UBS (BELO HORIZONTE, 2013a).
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Nesse contexto normativo e institucional, a Prefeitura Municipal de Belo Horizonte
(PBH) implantou, em 2009, o “Projeto de Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil” (PQCIF),
financiado pelo Ministério da Saude, com os objetivos de aperfeicoar a atencdo a saude da
pessoa idosa e de apoiar os cuidadores familiares de idosos frageis, por meio da
implementacdo de grupos de cuidadores familiares de pessoas idosas frageis (FERREIRA et
al., 2012). O processo de educacdo em salde desenvolvido pela equipe da Secretaria
Municipal de Saude envolveu as 147 UBS. Até dezembro de 2013, 121 grupos de cuidadores
familiares da area de abrangéncia das UBS foram realizados e 4.305 profissionais de salde
foram capacitados, dentre eles 1.946 ACS (BELO HORIZONTE, 2014).

Por ser o ACS facilitador do acesso e transito do usuario na rede de servicos de salde,
multiplicador das orientac6es em saude na comunidade e um forte aliado no monitoramento
do plano de cuidados proposto, o presente estudo busca conhecer se 0 ACS que participou do
referido projeto lida de forma diferente com o cuidado ao idoso no territorio.

Como funcionaria da Secretaria Municipal de Saude (SMSA) da PBH, integrante do
NASF, com experiéncia na preceptoria da Residéncia Multiprofissional com énfase na Salde
da Pessoa Idosa e colaboradora do PQCIF de Belo Horizonte, surgiu o interesse em conhecer
melhor se e como a capacitacdo desenvolvida pelo PQCIF contribuiu para a melhoria do
cuidado ao idoso, e em especial na atuacdo do ACS que foi capacitado.

Este estudo busca responder as seguintes questdes:
1 - O ACS que participou do PQCIF lida de maneira diferenciada com o cuidado ao idoso em
relacdo ao que nao participou?
2 - Como se expressam as mudancas na forma de lidar com o idoso, entre os ACS que
participaram do projeto “Qualificagdo do Cuidado ao Idoso Fragil”, a partir das atas das
reunides das equipes de SF?

e Aciona mais a equipe?

e Traz o caso de modo recorrente?

e Sugere encaminhamentos?

e Mobiliza outros profissionais?
Espera-se com essas respostas contribuir com o servico de salde para uma maior
compreensdo sobre a atuacdo das equipes SF, especialmente a do ACS, no cuidado a pessoa

idosa.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Comparar se 0 ACS que participou do projeto “Qualificacdo do Cuidado ao Idoso
Fragil” lida de maneira diferente com o cuidado ao idoso em relacdo ao ACS que nao

participou.

2.2 Objetivos Especificos

- Conhecer o perfil sociodemogréafico dos ACS integrantes da amostra do estudo;

- Identificar a presenca do tema Saude do Idoso nas pautas das reunies das equipes
SF;

- Investigar se 0 ACS que participou do PQCIF prioriza a Saude do Idoso no seu

processo de trabalho.
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3 REFERENCIAL TEORICO

“Envelhecer é verbo, agdo, continuidade. Envelhecer é transformacdo: acdo
além da forma. Tornamo-nos mais velhos a cada momento. Fomos diferentes
no passado e seremos diferentes no futuro”. (MONTEIRO, 2008, p.7).

Este estudo baseia-se em referéncias da literatura técnico-cientifica disponivel acerca
do contexto de envelhecimento populacional brasileiro e de suas repercussdes sobre as
demandas por cuidado, as politicas publicas para o idoso na Atencdo Bésica, com énfase na

atuacdo do ACS e nos processos de Educacdo Permanente.

3.1 Envelhecimento

O processo de envelhecer é efetivamente uma acdo incessante de desfazer e refazer.
Em principio, sdo as caracteristicas mutaveis de nossas células que nos permitem ser quem
somos. Por isso, se continuamos vivos é porgque envelhecemos, se desistirmos de envelhecer,
morreremos (MONTEIRO, 2008).

Envelhecimento é termo complexo, pois envolve todos 0s processos Vvitais
experimentados desde o nascimento, a infancia, a adolescéncia até a fase adulta. Recusamo-
nos ndo a reconhecer sua complexidade, mas sim a colocar junto com o envelhecimento, a
perspectiva de adoecimento, privagédo, dependéncia, tristeza, frustracdo. Mas ndo se resume a
isso. Ha também descobertas, fruicdo, desejo. E um processo heterogéneo, pois cada pessoa
vivencia essa fase de uma forma, considerando sua histéria particular e todos os aspectos
estruturais a eles relacionados, como salde, educacdo e condi¢bes econémicas (MINAYO e
COIMBRA JUNIOR, 2002).

Carvalho e Garcia (2003) definem o envelhecimento populacional como a mudanca na
estrutura etéria da populagdo, na qual se observa um aumento do nimero de pessoas acima de
determinada idade, apontada como definidora do inicio da velhice. Estas modificacGes
acontecem devido a transicdo demogréafica, que € resultante da queda da mortalidade,
combinada com o aumento da expectativa de vida e a queda da taxa de fecundidade.
Usualmente, ela reflete os avancos da ciéncia e a melhoria das condi¢des de vida da
populacdo, mas vem associada a transi¢do epidemioldgica, em que se observa o declinio das
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doengas infectocontagiosas e o aumento das doengas cronicas, impactando em todas as
politicas sociais, especialmente as de saide (CAMARANO, 2010).

No Brasil, esse fendbmeno vem acontecendo de forma rapida e intensa, enfrentando
sérias dificuldades na expansdo do sistema de protecdo social para todos os grupos etarios, em
particular para os idosos (CAMARANO, 2010).

Concomitantemente ao envelhecimento populacional, observam-se mudancas
dramaticas na estrutura, no tamanho e no papel da familia, decorrentes da urbanizacdo, da
migracao de jovens para cidades a procura de trabalho e de mais mulheres tornando-se forca
de trabalho formal. Tudo isto resulta em menor nimero de pessoas disponiveis para cuidar
dos idosos (OPAS, 2005) a cada ano. Com base nos resultados do Censo Demogréafico 2010,
no Brasil, as estimativas das taxas de fecundidade total mostram uma queda no numero de
potenciais cuidadores: o numero médio de filhos por mulher que em 2000 era 2,38 passou
para 1,9 em 2010. A previsdo é que em 2050 haja apenas dois potenciais cuidadores para cada
idoso acima de 75 anos. Outro fator a se considerar é o crescimento da populacdo mais idosa
(80 anos e mais) entre os idosos (CAMARANO, 2010).

Chaimowicz (2006) destaca ainda como caracteristica do envelhecimento populacional
brasileiro, a feminizacdo da velhice, decorrente da maior longevidade das mulheres, em razéo
das diferencas de comportamento em relacdo ao homem: as mulheres procuram mais 0s
servicos de saude, enquanto 0s homens estdo mais expostos a acidentes de trabalho e de
transito, além de maior consumo de drogas, fumo e alcool. Embora apresentem uma
expectativa de vida mais elevada, nas mulheres o numero de anos vividos com incapacidades
é também maior (CHAIMOWICZ, 2006).

Sabe-se que o prolongamento da vida é uma aspiracéo de qualquer sociedade, contudo
ele somente serd considerado como uma real conquista na medida em que se adquire também
qualidade para os anos adicionais de vida (VERAS, 2009). Assim, qualquer politica destinada
aos idosos deve abrir campo para a possibilidade de atuacdo em varios contextos sociais e
para a elaboracdo de novos significados para a vida na idade avancada, incentivando a
prevencdo, o cuidado e a atengdo integral a satde. Além disso, deve também levar em conta a
capacidade funcional, a necessidade de autonomia, de participacdo, de cuidado e de
autossatisfacao das pessoas (PNSPI, 2006).

Embora a melhora substancial dos parametros de satde das populagdes observadas no
século XX esteja longe de se distribuir de forma equitativa nos diferentes contextos

socioeconémicos, chegar a velhice ja é uma realidade populacional em muitos paises. Porém,
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no Brasil, esse fendbmeno acontece em um cenario de forte desigualdade social e de género
(VERAS, 2009), o que favorece uma maior carga de doengas na populacdo, mais
incapacidades e aumento do uso dos servicos de saude, implicando no aumento dos custos
diretos e indiretos para o sistema de saide (CHAIMOWICZ, 1997; BRASIL, 2002).

Dessa forma, a énfase na prevencdo, que costuma ser efetiva mesmo nas fases mais
tardias da vida, é a chave para mudar o quadro atual da grande demanda dos idosos por
servigos de saude, com frequentes internacdes hospitalares e prolongado tempo de ocupacao
do leito, sendo maior quando comparado a outras faixas etarias (VERAS, 2009).

Além disso, a estrutura dos servicos de assisténcia ao idoso ainda esta aquém das
necessidades apresentadas por esse grupo etario, que também enfrenta problemas com
desinformacdo dos seus direitos, preconceito e desrespeito, situagdes que demandam
investimentos urgentes frente ao fendbmeno populacional projetado (VERAS, 2009), com
respostas qualificadas pela rede publica de salde. Dar assisténcia a este grupo requer
atendimento diferenciado, levando em consideracdo as diversas realidades sociais
apresentadas, 0 que constitui um grande desafio para as politicas publicas, para a familia e a
sociedade. Porém, fazem-se necessarios novos métodos de planejamento e geréncia, pois a
prestacdo dos cuidados reclama por estruturas criativas e inovadoras, de modo que o sistema
ganhe eficiéncia e o0 idoso possa usufruir integralmente dos anos proporcionados pelo avanco
da ciéncia (LIMA-COSTA, 2003).

Na velhice, o foco da politica de salde deve estar estritamente relacionado a
funcionalidade global do individuo, definida como a capacidade de gerir sua prépria vida ou
cuidar de si mesmo, 0 que representa uma dimensdo fundamental da saide da pessoa idosa.
Nesse sentido, a garantia de bem-estar e a funcionalidade possibilitam ao individuo cuidar de
si e de sua vida com independéncia e autonomia (CIF, 2001), podendo ser considerados como
potenciais balizadores das acGes em saude para este publico (BRASIL, 2006a). Afinal, ainda
que a maioria dos idosos apresente disfuncbes organicas e ou doengas, nem sempre elas estdo
associadas a limitacdo das atividades ou a restricdo da participacdo social. Nesse sentido,
estudo tem mostrado que doengas crénicas, bem como as incapacidades delas decorrentes,
ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento (VERAS, 2007). Vale ressaltar que a
incapacidade ndo € um estado permanente, mas sim um processo dindmico cuja evolugdo
pode se modificar e até ser prevenida ou reduzida quando a assisténcia a saude é adequada
(GIACOMIN et al., 2005).
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No Brasil, entre 2% e 47% da populagdo idosa apresentam algum grau de
incapacidade para as atividades de autocuidado, a depender da faixa etaria estudada e do tipo
e grau da incapacidade. Em Belo Horizonte, este ndmero representa 16% dos idosos
(GIACOMIN et al., 2008), sendo que destes 8,7%, em decorréncia de uma sindrome
multidimensional, podem ser considerados frageis (VIEIRA et al., 2013).

Inicialmente o conceito de fragilidade estava relacionado a questdo funcional, sendo
considerado idoso fragil aquele dependente. Com a evolucdo do conhecimento sobre a
fisiopatologia do declinio funcional e a disfuncdo de varios sistemas organicos, este conceito
tem mudando (FERRIOLLI, 2011). Fried et al. (2001, p. 148) propdem como critérios de
fragilidade “a presenca de perda de peso ndo intencional, fraqueza muscular, fadiga, baixo
nivel de atividade fisica e diminuicdo da velocidade de marcha”. Estes fatores levam ao
agravamento de comorbidades, doencas, quedas, institucionalizacdo, hospitalizacdo,
incapacidade e morte (DUARTE e LEBRAO, 2011).

A nocéo da fragilidade como algo inerente ao envelhecimento pode levar a uma
intervencdo tardia pelos profissionais de salde, reduzindo a chance de reabilitacdo. Diante
disso, surge a necessidade do estabelecimento de critérios para organizar acGes que possam
evitar a0 méximo a perda da autonomia e da independéncia (BRASIL, 2007). Em Belo
Horizonte, a SMSA adotou como critérios de fragilidade os estabelecidos pela Linha de
Cuidado ao Idoso (MINAS GERALIS, 2006, p. 25) apresentados abaixo (Quadro 1).

Quadro 1 — Critérios para defini¢do de fragilidade em idosos com menos de 80 anos

Polipatologias (>5 diagnosticos)

Polifarmécia (>5 drogas/dia)

Imobilidade parcial ou total

Incontinéncia urinaria ou fecal

Instabilidade postural (quedas de repeticéo)

Incapacidade cognitiva (declinio cognitivo, sindrome demencial, depresséo, delirium)

Idosos com historia de internacdes frequentes e/ou pds alta hospitalar

Idosos dependentes nas atividades basicas de vida diéria béasica (ABVDs)

Insuficiéncia familiar: idosos em situacéo de vulnerabilidade social, no meio familiar ou
institucional.

Fonte: Atencdo ao Idoso (MINAS GERAIS, 2006).
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Além desses critérios, as situacdes socioeconémicas das familias e a insuficiéncia da

atuacdo do Estado sdo intensificadores de demandas e cuidados a pessoa idosa.

3.2 Cuidado

Cuidar deriva do latim cogitare com o sentido de cura, entendido como: cogitar,
pensar, colocar atencdo, revelar uma atitude de desvelo e de preocupacdo (BOFF, 2013).

No senso comum, quando se fala em cuidar, pensa-se numa relacdo entre quem cuida e
quem é cuidado, como se estivesse de um lado um receptor e do outro um detentor de
recursos ou de saber e poder, para aliviar ou curar uma doenca ou melhorar uma disfuncéo
(FALEIROS, 2013). No entanto, o cuidado pressupfe uma relacdo complexa entre
profissionais, familia, publico em condi¢des diversas que acontecem independentemente da
condicdo de quem é cuidado (FALEIRQOS, 2013).

Assim, o cuidado a satde da pessoa idosa deve ultrapassar o controle e a prevencao de
doencas e incluir de forma sistematica a dimensao funcional da salde e a preservacdo da
autonomia como fatores determinantes da qualidade de vida e do bem-estar na velhice
(BRASIL, 2006a).

Ayres (2011), por sua vez, compreende cuidado como atencéo a saude interessada no
sentido existencial da experiéncia do adoecimento, fisico ou mental, e, por conseguinte, nas
praticas de promocdo, protecdo ou recuperacdo da saude. Utiliza o termo Cuidado em
mailsculo para diferenciar daquele cuidado como substantivo comum. Assume-se o cuidado
como um fato politico, uma categoria sociocultural cuja concretizacdo se faz no cotidiano da
vida das pessoas, nos diferentes espacos e contextos (PINHEIRO, 2011).

O cuidado se da na relacdo dos usuérios com os profissionais e o0 servico, de modo
singular, com diferencas e necessidades que precisam ser respeitadas. Cabe ao sujeito
determinar o cuidado que lhe deve ser dado e ao servico Ihe garantir o acesso aos Vvarios niveis
de atencéo do sistema (PINHEIRO, 2009).

3.3 Politicas Publicas para a Pessoa Idosa

Diante do cenario descrito, o desenvolvimento de politicas publicas para o cuidado a
pessoa idosa tem sido destaque na agenda de organizagdes de salde com relacdo a proposicdo
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de diretrizes em busca de implantagdes de programas sociais e assistenciais para atender as
necessidades emergentes desse grupo populacional (FERNANDES e SOARES, 2012).
Ribeiro (2003) afirma que a democracia no Brasil € um fato recente e que a sociedade
brasileira € caracterizada por uma desigualdade de origem, ndo existindo pilares para a
democratizagdo das oportunidades. Conforme o autor, uma sociedade mais justa estaria

calcada na seguinte afirmacao:

A sociedade igualitaria ndo é uma sociedade em que todos sdo idénticos na
maneira de ser, sem diferengas sociais, mas é uma sociedade na qual as
oportunidades sdo distribuidas de maneira democratica. Assim, quando
falamos de igualdade, falamos em igualdade de direitos. (RIBEIRO, 2003,
p.15).

No Brasil, inimeras iniciativas do Governo Federal foram desenvolvidas nos anos 70
voltadas as pessoas idosas, porém, apenas com a promulgacdo da Constituicdo Federal em
1988 foi definido o marco juridico para o sistema de protecdo social (DRAIBE, 1990), cuja
regulamentacdo e implantacdo desse novo modelo ocorreram na década de 1990. A nova
configuracdo institucional trouxe impactos positivos a populacdo em geral e, em particular, a
idosa. Este segmento foi especialmente beneficiado por politicas de acesso a uma renda
minima. Ao longo da década, novos marcos legais foram instituidos, como a Lei Organica de
Assisténcia Social (LOAS), em 1993, a Politica Nacional do Idoso (PNI), em 1994, e o
Estatuto do Idoso, em 2003 (CAMARANO e PASINATO, 2004; CAMARANO et al., 2009).

A Politica Nacional do lIdoso (PNI) estabelecida pela Lei N° 8.842/1994 e
posteriormente regulamentada pelo Decreto 1.948/96 cria o Conselho Nacional do Idoso que
tem como objetivo assegurar os direitos sociais a pessoa idosa (60 anos e mais), estabelecer
condicBes para promover sua autonomia e reafirmar seu direito a saide, nos niveis de atencéo
a saude (BRASIL, 1994a). Ela prevé agdes intersetoriais e especificas de vérias politicas,
inclusive da Saude, tendo contribuido para a Politica Nacional de Saide do Idoso (PNSI)
(BRASIL, 1999), regulamentada pelo SUS.

O Estatuto do Idoso aprovado pela Lei 10.741/2003 reafirma os direitos fundamentais
e inerentes a pessoa humana como sendo direitos dos idosos; o envelhecimento enquanto um
direito personalissimo e sua protecdo um direito social. Estabelece que quando houver
violacdo de direitos, o Ministério Publico deve ser acionado para protecdo da pessoa idosa
(FALEIRQS, 2007). Esta norma é considerada uma conquista da sociedade e demonstra um
reconhecimento por parte do Estado de que a populagdo idosa demanda necessidades
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especificas e precisa de implementacdo das politicas publicas para atendé-las. Porém, a
elaboracdo e aprovacdo do Estatuto se justificam pelo ndo cumprimento de vérios direitos ja
garantidos em outras leis, inclusive na Constituicdo Federal.

Uma década depois de sua promulgacdo e diante da nova realidade social e das
mudancas demograficas ocorridas no pais, vérias alteracfes sdo propostas para o Estatuto,
buscando a construgdo de uma sociedade para todas as idades; dentre elas a alteracdo da idade
do segmento idoso de 60 para 65 anos, o estabelecimento de medidas que ajudem as familias
a cuidar do idoso dependente dentro e fora do domicilio, além de questdes relacionadas ao
financiamento da politica voltada para a pessoa idosa (CAMARANO, 2013). Ele dedica
capitulo a saude e orienta que o cuidado ao idoso se fagca no seu meio natural, enfatizando a
participacdo da familia, da comunidade e do Estado no amparo aos idosos vulneraveis.
Entretanto, o cumprimento também permanece bastante insuficiente, especialmente no tocante
aos cuidados de longa duracdo para idosos (CAMARANO, 2010).

No ambito da Saude, a PNSI foi implantada pela Portaria 1.395/1999 do Ministério da
Salde e atualizada pela portaria 2528/GM de 19 de outubro de 2006, renomeada a Politica
Nacional da Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) e estabeleceu dois grandes eixos de atuacao: a
promogéo do envelhecimento ativo e o enfrentamento de fragilidades (BRASIL, 2006a). Ela
tem por finalidade assegurar aos idosos sua permanéncia no meio e na sociedade em que
vivem desempenhando suas atividades de modo independente. Esta politica estabelece as
diretrizes que norteiam a definicdo ou a redefinicdo dos programas, planos, projetos e
atividades do setor na atencdo integral as pessoas em processo de envelhecimento e a
populacéo idosa tendo a Atencdo Basica (AB) como porta de entrada para a para servigos do
SUS, porém, os esforcos ainda sdo pontuais e desarticulados.

Quanto a legislacédo referente a Assisténcia Social, em 1993 foi regulamentada a Lei
Organica de Assisténcia Social (LOAS) - Lei 8.742 - que possibilitou o reconhecimento de
contextos multivariados de riscos a satde do cidad&o idoso. Em seu art. 20, fala da garantia de
um salario minimo mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso com setenta anos ou
mais e que comprovem ndo possuir meios de prover a propria manutencdo e nem de té-la
provida por sua familia (BRASIL, 1993). Em 2004, foi regulamentada a Politica Nacional de
Assisténcia Social (PNAS) com a proposta de criagio do Sistema Unico de Assisténcia Social
(SUAS), a partir do qual ficaram definidas responsabilidades do Estado no atendimento a
familia, ao idoso, a pessoas com deficiéncia e a todos os cidaddos vivendo em situagdo de
vulnerabilidade ou risco social (BRASIL, 2004b).
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Do ponto de vista da normatizacdo legal, pode-se dizer que o envelhecimento no
Brasil esté protegido, porém as implementac@es das politicas ainda ndo foram feitas de forma
integral. Assim, para melhorar a assisténcia a saude do idoso torna-se imperativo exigir que
governantes e sociedade encontrem formas de materializar as leis que garantem protecao e
efetivacdo dos direitos da pessoa idosa, bem como a necessidade de discutir e divulgar os
documentos legais que regulamentam as politicas publicas direcionadas a promoc¢éo do bem-
estar, garantia de respeito e dignidade aos idosos brasileiros (ANDRADE, 2013).

Dessa forma, considerando a dinamicidade existente nas familias e servicos, a Atencdo
Bésica deve estar voltada para o envelhecimento e para a salde da pessoa idosa por meio do
desenvolvimento de praticas gerenciais e sanitarias, democraticas e participativas e sob a
forma de trabalho em equipe dirigido as populacdes de territorios delimitados, pelo qual

assume a responsabilidade sanitaria (BRASIL, 2006a).

3.4 Politicas Nacionais de Saude, com énfase na Estratégia Saude da Familia

Neste momento, cabe apresentar um breve histérico da construcdo de Politicas
Nacionais de Saude, tendo como marco inicial a Conferéncia de Alma Ata em 1978, e discutir
de forma mais aprofundada a inserg¢do do ACS no SUS.

A Organizacdo Mundial de Saude apresentou a estratégia da AB na Conferéncia
Internacional de Alma Ata, em 1978, um marco nos debates sobre as politicas de saude no
mundo ao reafirmar a saide como direito humano basico. A Atencdo Basica a Saude (ABS)
surge com o propdsito de mudar os paradigmas de atencdo a saude, propondo a substituicdo
do modelo curativo pelo preventivo e a descentralizacdo das acfes de saude, para facilitar o
acesso das pessoas e ampliar a cobertura das ac¢6es (DIAS, 2008).

No Brasil, ainda no periodo anterior a criacdo do SUS, a AB representou um marco
referencial para a organizagdo dos servicos e a mudanga do modelo assistencial. O
Movimento de Reforma Sanitéria, ancorado na 8% Conferéncia Nacional de Saude em 1986,
liderou as discussGes em torno do modelo mais adequado de atencdo a saude e levou para a
Constituicdo Federal, promulgada em 1988, os pressupostos basicos daquilo que mais tarde
veio a conformar o nosso Sistema Unico de Salde. Para regulamentacio do SUS, nesta
década, foram promulgadas as leis organicas da satde: Lei n® 8.080, de 19/9/1990, que dispde

sobre as condi¢Ges para a promocao, protecdo e recuperacdo da saude, a organizacdo e o
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funcionamento dos servigos correspondentes (BRASIL, 1990a) e a Lei n° 8.142, de
18/12/1990, que dispde sobre a participacdo da comunidade na gestdo do SUS e sobre as
transferéncias intergovernamentais de recursos financeiros na area da saude (BRASIL,
1990b).

Com base nos principios da hierarquizacdo e descentralizacdo do SUS, iniciou-se a
reorganizacdo deste sistema, que culminou com a municipalizacdo da salde, ou seja, com a
transformacéo da esfera municipal em principal gestora da maior parte dos servicos e a¢Ges de
salde. Um dos eixos estruturantes desse processo foi a reorganizacao da AB que, segundo o
Ministério da Satde (BRASIL, 2006b), constitui:

[...] um conjunto de intervencdes de saude no ambito individual e coletivo
que envolve: promogéo, prevencao, diagndstico, tratamento e reabilitacdo. E
desenvolvida por meio do exercicio de praticas gerenciais e sanitarias,
democréticas e participativas, sob a forma de trabalho em equipe, dirigidas a
populacdes de territorios (territdrio-processo) bem delimitados, das quais
assumem responsabilidade. Utiliza tecnologias de elevada complexidade e
baixa densidade, que devem resolver os problemas de salde de maior
frequéncia e relevancia das populaces. E o contato preferencial dos usuérios
com o sistema de salde. Orienta-se pelos principios da universalidade,
acessibilidade (ao sistema), continuidade, integralidade, responsabilizag&o,
humanizacédo, vinculo, equidade e participacdo social. Deve considerar o
sujeito em sua singularidade, complexidade, integralidade e insercdo socio-
cultural e buscar a promocdo de sua saude, a prevencdo e tratamento de
doencas e a reducdo de danos ou de sofrimentos que possam estar
comprometendo suas possibilidades de viver de modo saudavel. (BRASIL,
2006b).

Dentre o0s objetivos da AB destacam-se: a extensdo do acesso as acOes de saude, a
busca da integralidade, a resolugédo de grande parte dos problemas de saude dos individuos e
das populacbes e a contraposicdo ao modelo assistencial vigente anteriormente ao SUS,
baseado na exclusdo, na produtividade, na assisténcia médica, hospitalar e individual e no
predominio de acdes curativas (BRASIL, 2006b).

As reflexdes em torno do legado da AB e sua estratégia dos cuidados primarios ainda
hoje suscitam debates entre sujeitos e atores sociais envolvidos nos rumos da PNS (GIL,
2006). Alguns instrumentos utilizados para incentivar a reorganizagdo da AB foram: a
regulamentacdo das Normas Operacionais Basicas e das Normas Operacionais de Assisténcia
a Saude, a criagdo de novas instancias colegiadas decisorias, a introducéo do Piso de Atencéo
Basica, o surgimento dos Conselhos de Saude e o incentivo especifico a implantacdo de

determinadas estratégias (BODSTEIN, 2002). Dentre estas, destacam-se: o Programa de
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Agentes Comunitérios de Saude (PACS) (BRASIL, 1991), o Programa de Salude da Familia
(PSF) (BRASIL, 1994) e posteriormente a Rede de Atencdo Bésica (2010), buscando a
integralidade do cuidado, e o Decreto n.° 7.508, de 28/6/2011, que trata da regulamentacédo da
Lei Organica 8.080, para dispor sobre a organizacdo do SUS, o planejamento da saude, a
assisténcia a salde e a articulacdo interfederativa.

Portanto, durante o processo de reformulacdo do SUS, pode-se dizer que as politicas
de salde para o publico idoso iniciam-se, nos anos 80, com a expansdo da atencéo dos idosos,
ainda em uma organizacdo de trabalho predominantemente centrada no atendimento médico
individual e direcionada as doengas cronico-degenerativas. Esta situacao relaciona-se, por um
lado, com o aumento das doencas cronicas também na década de 80 e, por outro lado, a forma
como o Brasil se desenvolveu para promover a satde a populacdo idosa (LIMA et al., 2000).

Na década de 90, o PACS (1991) introduz a figura do ACS, no ambito do SUS,
inicialmente, com o propdsito de contribuir para a reducdo da mortalidade infantil e materna,
por meio da extensdo de cobertura das a¢des de salde para areas mais pobres, principalmente
nas regides Norte e Nordeste do Brasil (MOROSINI, 2007). Ja4 o PSF (1994) veio incorporar
e ampliar a atuacdo dos ACS e a oferta de servicos a populacdo por intermédio da
implantagcdo das equipes SF, visando o fortalecimento dos principios da universalidade,
acessibilidade, integralidade e equidade do SUS (BRASIL, 1994b). Posteriormente, o PSF foi
reconhecido como Estratégia de Saude da Familia (ESF).

A referida Estratégia visa reorganizar a pratica assistencial, possibilitar 0 acesso ao
cuidado, centralizar a atencdo na familia a partir do contexto socioeconémico em que Vive,
reorientar o0 modelo assistencial a fim de substituir as praticas convencionais (FRANCO e
MERHY, 2004). Sua funcéo é desenvolver acdes de saude no primeiro nivel de atencdo, indo
além da simples extensdo de cobertura (BRASIL, 2004c).

Cada equipe SF é responsavel por, no maximo, 4.000 habitantes, sendo a média
recomendada de 3.000, com jornada de trabalho de 40 horas semanais para todos os seus
integrantes (BRASIL, 2006b). Compdem-na no minimo: um médico, um enfermeiro, um
auxiliar de enfermagem e quatro a seis ACS (BRASIL, 2005). Sao atribuicdes comuns a todos
estes profissionais: garantir a integralidade da atencdo por meio da realizacdo de agbes de
promocdo da salde, prevencdo de agravos e curativas e garantir o atendimento da demanda
espontanea, da realizacdo das acdes programaticas e de vigilancia a saide (BRASIL, 2006b).

A atuacdo da equipe se da no territério, com enfoque familiar e comunitéario, com abordagens
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psicossociais e sociossanitarios, em parceria com 0S USUArios e outros setores governamentais
e ndo governamentais (BRASIL, 2005).

Em 1989, como parte da estratégia para constru¢cdo do modelo de atengdo a saude,
incluindo atencdo primaria, o municipio de Belo Horizonte passou pelo processo de
territorializacdo e foi dividido em nove Distritos Sanitarios como mostra a Figura 1 (BELO
HORIZONTE, 2009). Cada Distrito é dividido em &reas de abrangéncia e engloba todos os
servicos de salde prestados a populacdo sob sua responsabilidade sanitaria (BELO
HORIZONTE, 2013a).

Figura 1 - Mapa de Belo Horizonte com os nove distritos sanitarios

& Escala: 1:170.000

Em 2002, foram implantadas em Belo Horizonte as equipes SF resultando em novo
recorte no territorio, com o objetivo de delimitar a area de atuacdo das equipes, bem como as
microdareas, determinadas como um conjunto de moradias que € de responsabilidade de cada
ACS, conforme Figura 2 (BELO HORIZONTE, 2009). Em 2013, o municipio contava com o
total de 2.435 ACS (BELO HORIZONTE, 2013b), vinculados a 583 equipes SF (BELO
HORIZONTE, 2013a) distribuidas nos nove Distritos Sanitarios.



29

Figura 2 — Plano Macro Estratégico - Territdrios de saude
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Fonte: Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte - 2009/2012.

Como parte da rotina de trabalho, definida pelo Ministério da Saude, as equipes SF
devem realizar reunides periddicas com duracdo média de 2 horas. Este momento é garantido
pela gestdo da atencdo bésica para discutir e avaliar questdes referentes ao processo de
trabalho, trocas de conhecimentos e experiéncias, discussdo de casos, entre outros. As pautas
dessas reunifes deverdo ser registradas e monitoradas, facilitando a coordenacéo do cuidado,
identificando e implementando estratégias de intervencdo com vistas a melhoria do processo
de trabalho (BRASIL, 2012).

3.5 Papel e Importancia dos ACS

O trabalho do ACS é de fundamental importancia para a concretizacdo da ESF e
efetivacdo do conceito ampliado de saude (COSTA et al., 2013). Ele desponta como “elo”
entre 0 servigo e a comunidade, por estar mais proximo desta e partilhar do mesmo universo
sociocultural (MARZARI et al., 2011), e esse papel de interlocutor do ACS acontece em
diversas partes do mundo, como Estados Unidos, Africa do Sul, india, dentre outros
(SCHNEIDER et al., 2008).
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No nosso meio, a inser¢do do ACS no SUS aconteceu em 1991 via PACS.
Originalmente, exigia-se um perfil menos técnico do agente: saber ler, escrever e ter
habilidades relacionais, pedagogicas, de lideranca e mobilizacdo comunitaria, com atribuicfes
correspondentes a dindmica da equipe de salde e a proposta da ESF (BRASIL, 2006b). Com
a regulamentac&o da profissdo do ACS, tornam-se pré-requisitos: residir na comunidade onde
atuard e ter concluido o ensino fundamental e a qualificacdo bésica para a formacdo de ACS
(BRASIL, 2002). Ademais, a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) define como
atribuicbes do agente: a mediacédo entre servico de salde e comunidade; o acompanhamento e
orientacdo das familias adscritas; a promogdo da salde; a prevencdo de doencas e agravos; a
vigilancia a satde e a¢Bes educativas individuais e coletivas, nos domicilios e na comunidade
(BRASIL, 2012).

Contudo, as diferentes dimens@es de atuacdo dos ACS na atencdo primaria a salde
exigem instrumentalizagdo adequada para qualificar o profissional, e assim fortalecer o
vinculo com a comunidade. A formacdo profissional faz-se necessaria, em atividade de
educacao permanente, para que eles possam dar conta das suas reais atribui¢fes junto a equipe
SF e comunidade (COSTA et al., 2013).

3.6 Rede de Atencdo a Satde no Ambito do SUS

Embora o desafio de trabalhar redes integradas de salde esteja colocado desde o inicio
do SUS e a ideia de rede esteja implicita na Lei 8.080, apenas em 2010, o Ministério da Saude
estabelece a PORTARIA N° 4.279 com diretrizes para a organizacdo da Rede de Atencgdo a
Saude (RAS) no ambito do SUS (BRASIL, 2010). Esta Portaria define a organizacdo de RAS
como estratégia para o cuidado integral e direcionado as necessidades de saude da populagéo.
As RAS constituem-se em arranjos organizativos formados por agdes e servigos de satde com
diferentes configuragdes tecnoldgicas e missdes assistenciais, articulados de forma
complementar e com base territorial, tendo a atencdo basica estruturada como atributo de
destaque (BRASIL, 2010).

Experiéncias tém demonstrado que a organizacdo da RAS, tendo a AB como
coordenadora do cuidado e ordenadora da rede, apresenta-se como um mecanismo de
superacdo da fragmentacéo sistémica, e é mais eficaz, tanto em termos de organizacgéo interna,

qguanto em sua capacidade de fazer face aos atuais desafios do cenario socioecondmico,
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demogréfico, epidemioldgico e sanitario. Além disso, a literatura internacional traz evidéncias
de que as RAS podem melhorar a qualidade clinica, os resultados sanitarios, a satisfacdo dos
usuarios e reduzir os custos dos sistemas de aten¢do a satde (MENDES, 2010).

Dentre as diretrizes e estratégias para o processo de implementacdo da RAS estd o
fortalecimento da politica de gestdo do trabalho e da educagdo na salide na RAS que visa
incentivar a implementacdo da politica de educacdo permanente em salde como dispositivo
de mudancgas de praticas na APS (BRASIL, 2010). Assim, a educacdo permanente passa a
representar uma estratégia para o alcance dos objetivos previstos, para a superacdo dos
desafios enfrentados no processo de trabalho, envolvendo préaticas que possam ser definidas
por mdaltiplos fatores como conhecimento, valores, relagdes de poder, planejamento e
organizacdo do trabalho, e que considerem elementos que promovam a aprendizagem
significativa.

Dessa forma, apesar dos investimentos ja realizados no SUS, prestar assisténcia ao
grupo idoso requer atendimento diferenciado conforme as diversas realidades sociais
apresentadas. Considerando que o acelerado contexto de envelhecimento populacional pelo
qual passa o Brasil representa um grande desafio para as politicas publicas, para a familia e a
sociedade, acredita-se que a educagdo permanente possa ser o0 agente transformador em busca
de melhorias no cuidado da crescente populacdo que envelhece. Acresca-se ainda que a
maioria dos profissionais de salde chega ao campo de pratica profissional despreparada para

cuidar de pessoas idosas frageis que requerem cuidados permanentes (SANTOS et al., 2014).

3.7 Educagéo Permanente em Saude para o Cuidado

A participacdo de profissionais de saide de forma mais intensa junto & populagdo tem
0 poder de aproximar os conhecimentos, influindo nas formulacdes, execugdes e em tudo o
que diz respeito aos servicos na area social, em especial na saude (VALLA, 1998). Ressalte-
se que as ag¢les educativas em salde propostas nas diretrizes da ESF constituem meios para
refletir sobre as praticas em salde, as quais devem ser o alicerce das atividades desenvolvidas
pelos componentes das equipes, incluindo os ACS.

Todavia, a regulamentacgéo da profissdo do ACS e, consequentemente, o planejamento
de processos de formagéo educacional destes profissionais tém sido de certa forma, marcados

pela precarizacdo. O trabalho do ACS ¢é reconhecido hoje pela sua complexidade que esta
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associada a sua fragilidade profissional, a natureza inovadora das atividades que
desenvolvem, além da regulamentacgdo incipiente da profissdo (MOROSI, 2007). Além disso,
sabe-se que o desenvolvimento do trabalho dos agentes ultrapassa as questfes relativas ao
setor salde, estando estes muitas vezes envolvidos com questdes relativas a cidadania, as
condicGes de vida das pessoas, as formas de organizacdo da populagdo, dentre outras (SILVA,
2009).

Nos ultimos anos, tem se fortalecido a ideia de que na formacdo entendam e vivam a
horizontalizacdo dos saberes, cada um desenvolvendo seu trabalho de modo a articular
conhecimentos complementares, desenvolver as habilidades técnicas e politicas, visando
atender as necessidades da populacdo, sempre refletindo sobre suas préticas e avaliando todo
0 processo (SANTOS et al., 2014). Assim, € de fundamental importancia considerar as
interrelacGes favoraveis entre esses saberes, atendendo as necessidades da populacéo,
mobilizando e estimulando sua participacdo (BRASIL, 2006b). Afinal, compreender o modo
COMo as pessoas pensam e praticam a salde torna-se crucial para promover agdes educativas
que possibilitem o desenvolvimento de popula¢Ges mais saudaveis.

Nesse contexto, o Ministério da Saude em 2004 estabeleceu através da portaria n°
198/GM, de 13 de Fevereiro de 2004, as diretrizes para implantacdo da Politica Nacional de
Educacdo Permanente em Salde do SUS em todo o territdrio nacional (BRASIL, 2004a). A
norma reconhece que a educacdo permanente em salde realiza a agregacgdo entre aprendizado,
reflexdo critica sobre o trabalho e a resolutividade da clinica e da promoc¢éo da sadde coletiva,
entre outros aspectos. Seus eixos norteadores sdo a relacdo entre educacdo e trabalho, a
mudanca nas politicas de formacdo e nas praticas de salde, a producdo e a disseminagédo do
conhecimento (BRASIL, 20043).

No processo de educacdo permanente em saude, o aprender e ensinar devem se
incorporar ao cotidiano das organizages e ao trabalho, tendo como objetivos a transformacéo
das préaticas profissionais e da propria organizacdo do trabalho. Para fazé-lo, devem ser
estruturados a partir da problematizacdo do processo de trabalho, em que a atualizagéo
técnico-cientifica € um dos aspectos da transformacgéo das préticas, porém, ndo é seu foco
central. Desta forma, é considerada como algo mais abrangente da educacdo enquanto
formacgdo integral e continua do ser humano com um referencial tedrico-metodologico
problematizador (BRASIL, 2006b).

Problematizar significa refletir sobre determinadas situagOes, questionando fatos,
fendmenos e ideias, compreendendo 0s processos e propondo solug6es. Deve levar os atores a
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questionar sua maneira de agir, o trabalho em equipe, a qualidade da atenc¢éo individual e
coletiva e a organizacdo do sistema como rede Unica. E a partir da problematizacdo do
processo e da qualidade do trabalho — em cada servico de saude — que sdo identificadas as
necessidades de qualificacdo, garantindo a aplicacdo e a relevancia dos conteudos e
tecnologias estabelecidas (BRASIL, 2006b).

A logica ou marco conceitual, de onde se parte para propor a educacdo permanente, €
0 de aceitar que a formacao e o desenvolvimento devem ser feitos de modo descentralizado,
ascendente e transdisciplinar, para que propiciem além de outros fatores a melhoria
permanente da qualidade do cuidado a saide (MINAS GERAIS, 2012).

No presente trabalho, assume-se a importancia de reforcar a necessidade da educacéo
permanente como aprendizagem no trabalho, onde o aprender e 0 ensinar se incorporam ao
cotidiano das organizacbes e ao trabalho, possibilitando a transformacdo de préaticas
profissionais (BRASIL, 2006b). Com base neste conceito, interessa-nos conhecer se o PQCIF
— enquanto proposta de educacgdo permanente - contribui para transformar a atuacdo do ACS

em um melhor cuidado a pessoa idosa.

3.8 O “Projeto Qualificacio do Cuidado ao Idoso Fragil”

O “Projeto de Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil” (PQCIF) é uma agdo da
Politica de Atencdo a Saude da Pessoa Idosa desenvolvida pela Secretaria de Saude de Belo
Horizonte - SMSA, Minas Gerais, com financiamento do Ministério da Saude e parceria com
a Escola de Saude Puablica de Minas Gerais (ESPMG). Tem como objetivos promover a
capacitacdo dos profissionais da Secretaria Municipal de Saude e de outras politicas, em
contetidos sobre o envelhecimento, o cuidado ao idoso e implementacdo de grupos de apoio
ao cuidador familiar da pessoa idosa fragil, como estratégia de qualificacdo do cuidado.

Foram capacitados pelo PQCIF, profissionais de nivel superior, profissionais de nivel
médio de enfermagem, ACS, gestores e cuidadores de Instituicdo de Longa Permanéncia para
Idosos (ILPI) de Belo Horizonte.
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3.8.1 Capacitacgédo Profissional

A capacitacao iniciou-se com a selecdo do publico alvo, sequida da definicdo da
metodologia, do conteddo tedrico, da distribuicdo de carga horaria e da producdo do material
didatico. O contetdo foi dividido em oito modulos, abrangendo os multiplos aspectos que
envolvem o cuidado a pessoa idosa e o envelhecimento: Introducdo a Gerontologia, com as
disciplinas “Nog¢des basicas sobre o0 envelhecimento” e “Alteridade”; Problemas de saude
mais comuns; Rotinas do cuidado ao idoso fragil; Cuidado e Seguranca: “Ambiéncia” e
“Sinais de alerta”; Lidar com a familia: “Rela¢des sociofamiliares” e “A pessoa idosa em
situacdo de risco social”; Cuidados ao fim da vida: “Cuidados paliativos” e “Humanizagdo da
dor e sofrimento humano”; Rede de protecdo social a pessoa idosa: “Direitos das pessoas
idosas” e “Politicas publicas de atencdo as pessoas idosas”; Possibilidades e limites do
cuidado nos servigos de saude e no domicilio: “Modelo de atencdo a salde da pessoa idosa na
rede SUS/BH” e “Elaborac¢éo da proposta de implementacao do projeto na rede SUS/BH”.

Para desenvolver o conteddo foram definidos os docentes, por selecdo publica
realizada pela Escola de Saude Publica de Minas Gerais, buscando agregar diversas categorias
profissionais, levando em consideracdo a experiéncia na area do envelhecimento e a formacéo
académica em geritaria e/ou gerontologia.

A carga horéria do curso foi distribuida diferentemente, atendendo as necessidades
prioritarias de cada categoria participante: 32 horas/aula para profissionais de nivel superior,
28 horas/aula para profissionais de nivel médio de enfermagem das UBS e das ILPI, 20
horas/aula para os ACS e 12 horas/aula para os dirigentes das ILPI.

Os planos de ensino e as apresentacbes foram construidos coletivamente, com
interlocucdo entre os docentes e a coordenagéo do projeto, tendo como base o modelo padréo
da ESPMG. Todo o material didatico foi disponibilizado para os alunos, por meio de gravagdo
de Compact Disc (CD), que foram entregues as UBS, juntamente com um exemplar de cada

publicacdes utilizadas.

3.8.2 Estrategias para Formacéo de Grupo de Cuidadores de 1dosos Frageis

As estratégias metodologicas para implantagdo dos grupos foram discutidas e

consolidadas pelos profissionais como produto das oficinas realizadas na disciplina
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“Elaboracdo da Proposta de Implementagdo do Projeto na rede SUS-BH” divididas em trés
etapas, a saber: o processo de mobilizacdo na UBS, na comunidade e no domicilio para
constituicdo do grupo; a estruturacdo das condicGes de implantacdo e funcionamento; a
avaliacdo da implantagédo e o matriciamento do processo para implementacao do projeto como
servigo numa perspectiva de continuidade (FERREIRA et al., 2012).

Para implantacdo dos grupos de cuidadores familiares de idosos frageis nas UBS, os
profissionais de nivel superior foram convidados a preencherem um formulério “Sondagem de
interesse” onde registravam sua disponibilidade e seu interesse em ser facilitador dos grupos
nas UBS. Isso possibilitou conhecer o perfil dos profissionais que formariam o primeiro grupo
de facilitadores (FERREIRA et al., 2012).

3.8.3 Inicio dos Trabalhos com os Facilitadores

A “Sondagem de interesse” apontou que dos 323 profissionais interessados em ser
facilitador dos grupos, 89,4% possuiam experiéncia em trabalho com grupos, porém 61,7%
ndo possuiam formacdo para fazé-lo. Assim, foi oferecido o0 modulo “Metodologia de trabalho
com grupos de cuidadores familiares de idosos frageis”, desenvolvido por meio de estratégias
educacionais interativas, que resultou na legitimacdo da proposta metodoldgica consolidada a
partir das oficinas do médulo anterior, e na construcdo compartilhada de técnicas de grupo
para cada tema proposto pelo projeto, a serem desenvolvidas nos encontros com os cuidadores
familiares de idosos (FERREIRA et al., 2012).

Esta formacéo foi repassada por 23 profissionais multiplicadores, que participaram de
um modulo “Preparatdrio para o trabalho com grupos”. A carga horaria de 20 horas/aula foi
dividida em aulas tedricas, bibliografia comentada, oficinas, contetdos sobre o trabalho com
grupos, apresentacdo e consolidacdo das estratégias de formacdo dos grupos, construidas a
partir da Etapa 1, na disciplina “Elaboracdo da proposta de implementacdo do projeto na rede

SUS-BH” (FERREIRA et al., 2012).

3.8.4 Implantacao dos Grupos

Com base nos objetivos dos grupos, a proposta metodologica do PQCIF se deu sob a

orientacdo de que o saber, a cultura e 0 modo de fazer do cuidador familiar deveriam ser
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considerados e valorizados e, apesar das sugestdes de temas a serem trabalhados, o contedido
foi desenvolvido com base no interesse dos participantes de cada grupo (BELO
HORIZONTE, 2014). Usou o recurso da problematizacdo de situacdes cotidianas com o
objetivo de permitir a reflexdo critica referenciada por Freire (FREIRE, 2013).

O formato dos grupos foi fruto de uma construcdo coletiva dos profissionais que
participaram da etapa de capacitacdo do referido projeto e como resultados foram
implementados, entre 2011 e 2013, 121 grupos de cuidadores familiares de idosos frageis nas
UBS, distribuidos por todas as regionais, 0 que representou um avanc¢o na politica de satde
voltada para a pessoa idosa e seu cuidador, no municipio (FERREIRA et al., 2012).

Até maio de 2011, 210 profissionais das UBS e do NASF se tornaram os facilitadores
da implantag@o dos “Grupos de apoio aos cuidadores familiares de idosos frageis”. E, desde a
finalizacdo das primeiras turmas de capacitacdo na Etapa 2, ficou pactuado a realiza¢do do
matriciamento bimestral da implementacdo dos grupos com encontros distritais (FERREIRA
etal., 2012).

Compreender melhor os resultados do PQCIF pode contribuir para melhorias nas
acOes de atencdo a saude a pessoa idosa no municipio, em busca de qualificacdo e
humanizacdo da assisténcia ao publico idoso. Assim, foi importante conhecer as possiveis
mudancas nas praticas de salde dos ACS que participaram da qualificacdo e comparar se
aqueles que participaram do projeto lida de maneira diferente com o cuidado ao idoso em

relacdo aos que ndo participaram.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de um estudo descritivo e exploratorio, com abordagem qualitativa, por meio
de andlise documental sobre a atuacdo e pratica do ACS em relacdo ao cuidado a pessoa
idosa, expresso nos registros das atas das reunides como parte do processo de trabalho das
equipes SF.

Ata é um documento onde se registram as reunides de forma exata e metddica. Tem
valor juridico e por essa razdo, deve ser lavrada de tal maneira que ndo se lhe possam
introduzir modificacBes posteriores. Geralmente, a ata € registrada em livro préprio, cujas
paginas devem ser rubricadas por quem a redige, o que lhe d& cunho oficial. Na ata ndo se
admitem rasuras. Para ressalvar erro constatado durante a redacdo, usa-se a palavra digo,
depois da qual se repete a palavra ou expressdo anterior ao mesmo erro. Quando se constata
erro ou omisséo apos a redacao, usa-se a expressdao em tempo, que € colocada apds o escrito,
seguindo-se a emenda ou 0 acréscimo. Depois de finalizado e aprovado o documento, ou a
ata, devera ser assinada por todas as pessoas presentes a reunido (CARVALHO et al., 2002).

Na analise documental, o investigador deve interpretar e sintetizar as informacdes,
determinar tendéncias e, na medida do possivel, fazer a inferéncia. Técnicas apropriadas
foram utilizadas para o manuseio desses documentos valiosos e acessiveis sobre a praxis das
equipes, conforme as seguintes etapas de procedimentos: organizacdo e analises das
informacBes a serem categorizadas e elaboracdo de sinteses (SA-SILVA et al., 2009),

ampliando assim o entendimento do objeto de estudo.

4.1 Area e Populacéo de Estudo

A pesquisa foi realizada em Belo Horizonte, que conta com uma populagdo de
2.375.151 habitantes, dos quais 299.572 séo idosos (CENSO, 2010) assistidos em 147 UBS
por 583 equipes SF, com cobertura de 83% do territorio (BELO HORIZONTE, 2013a).

A pesquisa foi realizada nas UBS do municipio, definidas de acordo com a
participacdo no projeto “Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil” (Apéndice A), utilizando
como estratégia para chegar a amostra, a implementacéo de grupos de cuidadores de idosos

nas UBS: UBS que realizaram grupos e que ndo realizaram grupos.
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Considerando que a implantagdo dos grupos aconteceu de forma desigual no
municipio, o presente estudo contemplou unidades que realizaram e ndo realizaram grupos,
sendo 104 que realizaram e 43 que néo realizaram grupo. Apesar da diferenca do nimero de
UBS que realizou e que néo realizou grupos foi feito sorteio aleatério de 48 UBS (30% do
total), sendo 24 do total de cada categoria (Apéndice B).

Em cada UBS da amostra, na presenca do gerente ou de outra pessoa indicada por ele,
foi sorteada uma equipe SF, cujas atas de reunides foram analisadas, no periodo de 01 de
marco a 31 de maio de 2014. Nos casos onde houve algum impedimento (ex.: ata em local
trancado, dados incompletos nos registros, enfermeiro da ESF que guarda o livro de atas néo
se encontrava na UBS e o livro ndo foi localizado) para utilizagdo dos registros da equipe
sorteada, outra equipe da mesma UBS foi selecionada por novo sorteio. Foi necessario mais
de um sorteio em 25,5% (12) UBS, pelos motivos citados anteriormente.

Para chegar a populacdo do estudo, os ACS, definiu-se por estratégia analisar as atas
das reunides de equipe, sendo critérios de inclusdo considerados no sorteio das equipes SF:

a) Equipes com livro de atas disponivel no momento que a pesquisadora estava na
UBS;

b) Equipes que tinham o arquivo das atas das reunides no periodo definido;

c) Atas com registros legiveis para a compreensao correta dos mesmos;

d) Reunides com datas e nimeros de participantes identificados.

Essa metodologia possibilitou incluir no referido trabalho, de maneira aleatoria, ACS
das UBS e equipes SF que participaram e ndo participaram do projeto de capacitacdo, que
trabalham ou trabalharam em UBS que realizaram e outras que ndo realizaram grupos de

cuidadores familiares de idosos frageis.

4.2 Coleta e Analise de Dados

Os livros de registros de atas de reunido das equipes SF foram lidos, integralmente,
pela prépria pesquisadora.

As atas das reunides das equipes do periodo de marco a maio de 2014 foram
analisadas, conforme roteiro (Apéndice C) determinado, durante os meses de outubro de 2014

a janeiro de 2015, o que permitiu a coleta dos seguintes dados relevantes:
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» Quanto aos ACS:

- identificacdo da area de atuacgdo: distrito sanitario; nome da UBS; equipe SF a
que pertence; numero de ACS na equipe;

- dados sociodemograficos: idade (anos); sexo; tempo de trabalho como ACS
na PBH (anos);

- participag¢do no projeto “Qualificagdo do Cuidado ao Idoso Fragil” (sim ou
néo);
» Quanto aos registros:

- ata manuscrita ou digitalizada;

- periodicidade e nimero de reunibes da equipe SF no periodo de estudo;

- identificacdo de todas as pautas tratadas em cada reunido;

- consolidacdo para cada uma das equipes do total de pautas tratadas por

reunido e por periodo investigado.

O roteiro para coleta de dados foi elaborado tomando por base a Politica Nacional de
Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2011) e as prescricdes sobre a atuacdo do ACS contido no
Guia do docente - Qualificacdo profissional: agente comunitario de saude (Unidade 1: o
agente comunitario de salde e o SUS) (MINAS GERAIS, 2012). Buscou-se identificar as
atividades desenvolvidas pelas equipes SF destinadas a populacdo idosa, na area adscrita.

Visando a padronizacdo e maior dominio dos instrumentos pela pesquisadora, foi
realizado um pré-teste junto a trés equipes SF de duas UBS ndo contempladas na amostra do
estudo para adequacgéo do instrumento de coleta de dados. Ndo foram necessarios ajustes no
instrumento testado.

Apos o sorteio da equipe SF e antes da aplicagdo do instrumento, a pesquisadora
levantava 0os nomes e categorias possiveis de todos os integrantes da equipe. De posse do livro
de registros, aplicava o instrumento de acordo com o seguinte roteiro:

a) Leitura minuciosa das atas das reunifes das equipes SF sorteadas no periodo de 01 de
margo a 31 de maio de 2014,

b) Colete dos dados roteiro da analise documental (Apéndice C). Esta etapa permitiu
identificar nas atas das reunibes registros de acdes e cuidados que envolviam o
cuidado a pessoa idosa. Nesses casos, independentemente de quem fez o
encaminhamento (o ACS ou outro membro da equipe), os fragmentos das atas foram
fotocopiados para uma analise mais aprofundada;
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c) Busca dos dados pessoais dos profissionais que levaram pauta(s) para as reunides.
Neste momento da coleta de dados nas UBS, a pesquisadora desconhecia se 0 ACS
participou ou ndo do projeto “Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil”;

d) Identificagdo da participagdo do ACS no projeto “Qualificacdo do cuidado ao idoso
fragil”. Nesta etapa, a pesquisadora verificou se 0 ACS foi ou ndo capacitado pelo
projeto e definiu dois grupos: um que participou e outro que nao participou;

e) Leitura aprofundada das fotocopias relacionadas com o cuidado a pessoa idosa: 0S

registros foram lidos varias vezes pela pesquisadora buscando identificar categorias

tematicas observadas na PNAB e no Guia do docente - Qualificacdo profissional: agente
comunitario de saide (Unidade 1: o agente comunitario de saude e o SUS) (MINAS

GERAIS, 2012).

Os dados obtidos a partir do roteiro de analise documental foram organizados em um
banco de dados no software Statistical Package for the Social Sciences for Windows Student
Version (SPSS), verséo 18.0, sob a responsabilidade da pesquisadora.

Os dados quanto ao perfil das UBS e dos ACS foram analisados descritivamente,
calculando média e desvio padréo. Para preservar as identidades, os ACS foram codificados,
seguidos do nimero correspondente a ordem das equipes e UBS investigadas.

Os dados identificados nas atas das reunides foram analisados de forma descritiva,
com célculo de frequéncia.

Os consolidados dos relatérios permitiram averiguar: o nimero total de reunides por
equipe e a distribuicdo das pautas conforme as atribuicdes definidas para o ACS; os temas de
todas as pautas, dentre as quais as relacionadas com o cuidado ao idoso; bem como averiguar
a atuacdo do ACS de acordo com a participacdo ou ndo no PQCIF.

Como instrumento de apoio da pesquisadora foi adotado o diario de campo, no qual,
em todas as visitas foram registradas observacoes, percepcles, experiéncias, sentimentos,
questionamentos, do modo mais fiel e detalhado possivel. Os registros nele contidos foram
utilizados para dar subsidios a descricdo e analise do objeto estudado (MINAYO, 1994).

4.3 Aspectos Eticos

Esta pesquisa € parte do projeto "Estudo do processo de desenvolvimento do projeto
Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil em Belo Horizonte - MG", aprovado pelos Comités
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de Etica em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerias e da Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte (Anexo A).
Ap0s a aprovacdo, os gerentes das UBS sorteadas foram informados sobre o estudo.
Todo material da coleta ficara sob a responsabilidade da pesquisadora enquanto durar

a pesquisa e depois sera destruido.
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5. RESULTADOS

Os resultados deste estudo serdo apresentados em forma de um artigo cientifico,
comparando se o ACS que participou do “Projeto de Qualificagdo do Cuidado ao Idoso
Fragil” lida de maneira diferente com o cuidado ao idoso em relacdo ao ACS que nao

participou.

5.1 Artigo

TITULO

O olhar do Agente Comunitario de Satde no cuidado ao idoso a partir da analise documental

das atas de reunifes das Equipes de Saude da Familia.

RESUMO:

O presente estudo, de abordagem qualitativa, objetivou conhecer mudancas nas praticas de
Agentes Comunitarios de Saude (ACS) que participaram do “Projeto de Qualificacdo do
Cuidado ao ldoso Fragil” (PQCIF), desenvolvido entre 2009 e 2013, pelo SUS-BH com apoio
do Ministério da Saude. O PQCIF capacitou 4.305 profissionais de saude, dos quais 1.946
ACS, e implantados grupos com cuidadores familiares de idosos frageis em 104 das 147
Unidades Baésicas de Saude (UBS) de Belo Horizonte. Realizou analise documental de atas
das reunides de equipes de Saude da Familia (SF) construidas no periodo de 01 de mar¢o a 31
de maio de 2014. Sorteou aleatoriamente 48 equipes, das quais 24 em UBS que realizaram
grupos de cuidadores e 24 que ndo o fizeram. A leitura desses registros permitiu identificar
4.129 pautas em 264 reunides, com a participacdo de 250 profissionais, sendo 130 ACS. No
momento da coleta de dados a pesquisadora desconhecia se 0 ACS que participou da reunido
de equipe tinha ou néo sido capacitado pelo PQCIF. Apenas 1,9% das pautas relacionavam-se
a Atencdo a “Salde do ldoso”, abrangendo 71 assuntos, categorizados em: “Aten¢do a
Saude”; “Violéncia” e “Questdes Organizacionais”. UBS que realizaram grupos de cuidadores

do PQCIF contribuiram com 53 dos 71 assuntos tratados. Dos 71 assuntos, 16 foram levados
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por ACS, dos quais 12 participantes do PQCIF e 9 oriundos de UBS que realizaram grupos.
Os resultados apontaram que nas UBS, onde houve maior envolvimento com o PQCIF, a
sensibilizacdo dos funcionarios para o cuidado com a pessoa idosa foi maior. Esses resultados
sugerem que as atividades propostas pelo projeto - capacitacdo e realizacdo de grupos de
cuidadores nas UBS - sensibilizaram estes profissionais para um olhar diferenciado quanto ao

cuidado com a populacdo idosa

Palavras-chave: Agente Comunitario de Salde; Educacdo em Salde; Estratégia Saude da

Familia; Idoso.

ABSTRACT

This qualitative study aimed at acknowledging the changes on the practices of the Community
Health Agents (CHA) who participated on the “Caring for the Fragile Elderly Qualification
Project” (CFEQP), developed by SUS Belo Horizonte, supported by the Health Ministry. A
total of 4,305 health professionals were trained, with 1,946 CHA. Groups with elderly
caregivers were implanted in 104 Basic Health Units (BHU). A document analysis was
performed of the meetings’ records of 48 Family Health (FH) teams, during three months. Of
these, 24 were in BHU which had caregiver groups and 24 which didn’t. Of 264 meetings,
with 4,129 items, and the participation of 130 CHA, only 80 items mentioned “Attention to
Elderly Heath”, with 71 subjects, categorized as: “Health Attention”, “Violence” and
“Organization Subjects”. It was observed that the BHU where there were groups of caregivers
contributed with 53 of the 71 subjects mentioned. Of these, 16 were cited by CHA, of which
12 participated on the CFEQP and 9 worked at BHU which had groups. The results suggest
that “Elderly Health” is not included in the FH teams’ agenda and also that the participation
on the project made the CHA more sensitive towards elderly care.

Keywords: Community Heath Agents; Health Education; Family Health Strategy; Elderly.
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INTRODUCAO

O atual modelo de atencdo adotado pelo Sistema Unico de Satde (SUS) considera a
Atencdo Priméaria em Saude (APS) como ordenadora da rede e coordenadora do cuidado em
salde e busca transformar as praticas profissionais e a organizacao do trabalho para facilitar o
acesso ao cuidado pela populacdo (BRASIL, 2006a). Nesse contexto, a Estratégia Saude da
Familia (ESF) assume papel fundamental na reorganizacéo da pratica assistencial, na atencédo
centrada na familia, considerando o contexto socioecondémico em que ela vive (FRANCO e
MERHY, 2004).

O Brasil experimenta um processo acelerado de transicdo demografica, com crescente
envelhecimento da populacédo e epidemioldgica, caracterizado pela tripla carga de doencas, no
qual as doencas cronicas decorrentes desse envelhecimento produzem incapacidade e
ampliam as demandas de servicos de saude pelos idosos (BRASIL, 2002).

Neste cenario, sdo necessarias politicas publicas adequadas, 0 que exige respostas
urgentes do Sistema Unico de Salde (SUS) (FERNANDES e SOARES, 2012; VERAS,
2009), incluindo a formacéo e qualificacdo de trabalhadores, segundo as diretrizes da Politica
Nacional de Educacdo Permanente em Salde (PNEPS). Esta prop6e que a educacdo em salde
se faca a partir da problematizacéo do processo de trabalho e considera que as necessidades de
formacdo e desenvolvimento dos trabalhadores sejam pautadas nas demandas de salde da
populacdo (PNEP, 2006b).

Por sua vez, a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006c)
prevé que a ESF deve estar apta para cuidar de pessoas que envelhecem, dialogando com
outras politicas de forma intersetorial e construindo parcerias entre os profissionais de saude e
os familiares e cuidadores de idosos, de modo a sistematizar o cuidado no proprio domicilio,
evitando desfechos desfavoraveis nesse grupo populacional (BRASIL, 2008).

Na ESF, ao Agente Comunitario de Saude (ACS) é atribuido o papel de elo entre o
servico e a comunidade, por partilhar do mesmo universo sociocultural (MARZARI et al.,
2011). Em se tratando da Saude do Idoso, espera-se que ele reconheca os problemas que
existem na area adscrita e 0s levem ao conhecimento da equipe na busca de cuidado integral
dessa populacao.

Dentre as multiplas atribuicdes dos ACS encontram-se: 0 repasse de informacdes a
populacédo, incluindo préticas e habitos saudaveis; o acompanhamento dos individuos, com

acles preventivas como a vacinacdo e de vigilancia a satude quanto ao controle da pressdo
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arterial e da glicemia de adultos e idosos, com busca ativa se necessario, bem como o convite
para participar de grupos operativos. Todo esse cuidado se faz no cotidiano da vida das
pessoas nos diferentes espacos e contextos (PINHEIRO, 2011), na relagcdo dos usuarios com o
servico, respeitando a singularidade de cada pessoa. E o sujeito quem determina o cuidado
que lhe deve ser dado e o servico deve garantir 0 acesso aos Varios niveis de atencdo do
sistema (PINHEIRO, 2009).

Neste cenario, a Secretaria Municipal de Saude de Belo Horizonte por meio de
recursos provenientes do Ministério da Satde implantou, em 2009, 0 “Projeto de Qualificagdo
do Cuidado ao ldoso Fragil” (PQCIF) com 0 objetivo de aperfeicoar a atengdo a salde da
pessoa idosa, por meio da qualificacdo de profissionais da atencdo primaria, incluindo os
ACS. A questdo que se apresenta € verificar se 0 ACS que participou deste projeto foi
sensibilizado no sentido de qualificar o cuidado ao idoso.

Assim, o presente estudo busca conhecer as atitudes e praticas dos ACS que
participaram do PQCIF vivenciando o processo de capacitagdo, se lidam de maneira
diferenciada com o cuidado ao idoso, a partir da analise documental das atas das reunides de

equipes SF.

PERCURSO METODOLOGICO

Trata-se de um estudo descritivo e exploratério, com abordagem qualitativa, realizado
por meio de andlise documental sobre o agir do ACS em rela¢do ao cuidado a pessoa idosa,
expresso nas atas das reunides das equipes da ESF.

A ata é um documento em que se registra 0s assuntos abordados em reunido de forma
exata e metddica. Tem valor juridico e por essa razdo, deve ser lavrada de tal maneira que
nédo se lhe possam introduzir modificagdes posteriores. Deve apresentar linguagem simples e
despretensiosa, clara e precisa. Ela deve ser assinada por todas as pessoas presentes a reuniao
(CARVALHO, 2002).

A pesquisa foi desenvolvida em Belo Horizonte - MG, que conta com uma populagao
de 2.375.151 habitantes, dos quais 299.572 idosos (CENSO, 2010) assistidos em 147 UBS
por 583 equipes SF, com cobertura de 83% do territério (BELO HORIZONTE, 2013a).

Considerando que na analise documental o investigador deve interpretar e sintetizar as

informacdes, determinar tendéncias e, na medida do possivel, fazer inferéncias e sinteses
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segundo recomenda SA-SILVA et al. (2009), o estudo foi realizado em etapas conforme
demonstrado abaixo (Figura 1).

Figura 1 - Trajetoria metodoldgica da pesquisa, Belo Horizonte - MG, 2014-2015
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Inicialmente foi elaborado roteiro de coleta de dados e analise tomando por base a
Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB) (BRASIL, 2011) e as prescricbes sobre a
atuacdo do ACS contido no Guia do docente - Qualificacdo profissional: agente comunitario
de satde (Unidade 1: o agente comunitario de saide e o SUS) (MINAS GERAIS, 2012).
Buscou-se identificar as atividades desenvolvidas pelas equipes SF destinadas a populagdo
idosa, na area adscrita. Visando a padronizacdo e maior dominio do instrumento pela
pesquisadora, foi realizado pré-teste junto a equipes SF ndo contempladas na amostra.

A preparagdo do campo incluiu a distribuicdo e o sorteio das UBS a serem
investigadas, tomando por referéncia a realizacdo de grupos de cuidadores do PQCIF,
cobrindo um periodo de 3 meses de registros em atas da atuacdo das equipes. Como a
implementacdo dos grupos com cuidadores de idosos do PQCIF nas UBS no municipio de
Belo Horizonte se deu de forma desigual, as unidades foram divididas em dois conjuntos: um

com as 104 UBS que realizaram grupos; outro com as 43 UBS que ndo o fizeram. Para a
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definicdo da amostra, foram sorteadas aleatoriamente 24 UBS de cada um desses conjuntos,
totalizando um universo de 48 UBS, 30% do total de unidades.

Finalmente, a imersdo no campo compreendeu toda a sistematizacdo e a analise dos
dados. Em cada UBS selecionada, foi sorteada uma equipe SF. Em caso de impedimento para
utilizacdo dos registros da equipe sorteada (ex.: ata em local trancado, dados incompletos nos
registros, enfermeiro da ESF que guarda o livro de atas ndo se encontrava na UBS e o livro
ndo foi localizado), foi sorteada outra da mesma UBS. Fez-se necessario mais de um sorteio
em 25,5% (12) UBS.

Todos os registros de reunides das equipes foram lidos, codificados, quantificados,
categorizados e analisados, dialogando com a literatura nacional e internacional. Os
consolidados dos relatorios permitiram averiguar: a distribui¢do das pautas conforme assuntos
gerais da reunido; os assuntos envolvendo o cuidado ao idoso diante do total de pautas
identificadas; o numero total de reunides por equipe; bem como investigar possiveis
diferencas na atuacdo de ACS de acordo com a participacdo no PQCIF. No momento da
coleta de dados, a pesquisadora desconhecia se o ACS participou ou ndo do projeto
“Qualificagdo do Cuidado ao Idoso Fragil”.

Os dados obtidos foram organizados em um banco de dados proprio no software
Statistical Package for the Social Sciences for Windows Student Version (SPSS), versédo 18.0,
sob a responsabilidade da pesquisadora.

Também foi elaborado um diario de campo, no qual foram registradas observacdes,
percepcOes, experiéncias, sentimentos, questionamentos, referentes as visitas nas UBS,
posteriormente utilizados como subsidio a descricdo e analise do objeto estudado (MINAYO,
1994).

Esta pesquisa é parte do projeto "Estudo do processo de desenvolvimento do projeto
Qualificacdo do Cuidado ao Idoso Fragil em Belo Horizonte - MG", aprovado pelos Comités
de Etica em pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais e da Prefeitura Municipal de
Belo Horizonte.

RESULTADOS

No trabalho de campo, ocorrido de outubro de 2014 a janeiro de 2015, o gerente de

cada UBS sorteada foi informado sobre os objetivos e 0s procedimentos éticos da pesquisa.
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Apos esclarecimento e consentimento, as visitas as UBS foram programadas e agendadas
conforme a disponibilidade dos gerentes das unidades. Foram fatores dificultadores para a
realizacdo desta busca documental nas UBS: a localizacdo geografica de algumas unidades,
em pontos de dificil acesso e em areas de risco, endereco de UBS desatualizado no site da
Prefeitura de Belo Horizonte (sede em reforma e funcionando em endereco provisorio). Além
disso, atrasos ou auséncias do gerente impediram a coleta dos dados no dia marcado,
demandando reagendamentos. Quando 0s gerentes estavam ausentes por férias ou licenca
médica, outros profissionais auxiliaram na localizacdo dos registros.

Na maior parte das UBS sorteadas, os gerentes se mostraram disponiveis, receptivos e
colaborativos, dispostos a realizar os contatos necessarios e obter as informagdes faltantes.
Nas atas, todos os profissionais identificados foram codificados, segundo o ndmero
correspondente a ordem das equipes e UBS investigadas, com o objetivo de preservar as
identidades dos mesmaos.

Apesar da relativa facilidade de agendamento e de acesso ao livro de atas, muitos
dados pessoais dos funcionarios ndo puderam ser coletados no momento da visita, sendo
necessarios contatos posteriores para obté-los. Ao final da coleta, todas as informacdes
pendentes foram obtidas, exceto as de seis funcionarios que nao foram localizados, os quais
ndo haviam trazido pautas relativas a idosos.

Quando os registros envolviam o cuidado a pessoa idosa, os fragmentos das atas eram
fotocopiados para uma analise mais aprofundada e em todos os casos foi possivel fazé-lo.
Esses registros foram lidos varias vezes pela pesquisadora, buscando identificar categorias
tematicas descritas no roteiro de analise documental.

Em uma das UBS sorteadas ndo foi encontrado nenhum registro das reunibes de
equipe, inviabilizando a coleta de dados no local. Em duas UBS o sorteio ndo foi necessario,
porque havia apenas uma equipe SF; em 15 unidades foram realizados mais de um sorteio
entre as equipes em razao de algum impedimento; e em 30 UBS foi realizado apenas um
sorteio, totalizando 47 equipes SF.

Todas as atas estavam manuscritas, exceto duas que tinham uma parte dos registros
digitada. Foram analisadas os registros das atas de 264 reuniGes de equipes, nos quais
participaram 250 profissionais das equipes da ESF, sendo 130 ACS, 54 enfermeiros, 19
médicos, 19 auxiliares de enfermagem e ainda 0s seguintes profissionais de apoio: 7
assistentes sociais, 6 gerentes, 6 dentistas, 3 Agentes de Combate as Endemias, 2

farmacéuticos, 2 nutricionistas, 1 funcionario do setor administrativo e 1 fisioterapeuta. O
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namero de equipes em cada UBS variou de 1 a 8, sendo que um terco das UBS possuia trés e
outro terco, quatro equipes. O numero de ACS por equipe variou de 2 a 6; a maior parte com
4 ACS (53,2%).

Quanto ao perfil dos ACS identificados nas atas, 126 eram mulheres e 4 homens, com
idades entre 20 e 69 anos. A média de idade foi de 43,7 + 9,6 anos, sendo 67,7% com menos
de 50 anos.

Uma sintese com os resultados desta pesquisa esta apresentada abaixo (Figura 2).

Figura 2 - Resultados da pesquisa, Belo Horizonte - MG, 2014-2015
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Os resultados serdo apresentados de modo sequencial: inicialmente, a distribuicdo de
todas as pautas identificadas; seguindo-se a identificacdo das pautas relativas a populagéo

idosa e, finalmente, a anélise da atuagdo dos ACS segundo a capacitacdo pelo PQCIF.
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A distribuicao de todas as pautas identificadas

A distribuicdo dos temas nas 4.129 (100%) pautas estudadas encontra-se apresentadas

abaixo (Grafico 1).

Gréfico 1 - Distribuicdo da frequéncia das pautas identificadas nas atas das reunides das
equipes de Saude da Familia levadas pelos profissionais participantes (exceto ACS) e por
ACS, realizadas entre 01/03/14 a 31/05/14 — Belo Horizonte - MG.
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De acordo com os dados coletados, se excluido o “Usuério pouco definido” que
abrange os usudarios com dados incompletos que impossibilitam identifica-los com preciséo,
nota-se que as quatros pautas mais frequentes sdo: os “Agendamentos em Geral” , que lideram
os registros incluidos nas atas; em segundo lugar, aparece o tema “Vigilancia a saude” que
contempla as situacdes de busca ativa, encaminhamento prévio para consulta médica de todos
0s usuérios direcionados a academia da cidade, informacGes sobre cursos e grupos operativos,
etc.; os “Aspectos Administrativos”, que incluem discussdes sobre folha de ponto, férias,
faltas, atestados médicos, dentre outras, representam a terceira pauta mais frequente; na pauta

codificada como “Outros” estdo os assuntos ndo contemplados nos itens discriminados, como
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por exemplo: informagGes do Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da
Atencdo Basica (PMAQ), demandas de relatorios diversos, explicagdo de funcionamento de
setores da UBS, alteracdo de fluxos dentro da UBS, atualizacdo de listas de acamados,
comunicado da chegada de insumos na unidade, pedido de ambulancia para levar usuario em
consulta médica, etc.

A “Salde do Idoso” apareceu em apenas 1,9% dos casos, ocupando o 12° lugar no

ranking das pautas.

A identificacdo das pautas relativas a populagao idosa

Segundo informacgdes dos gerentes e enfermeiros das UBS estudadas, 44 UBS
realizavam reuniBes semanais, duas quinzenais e uma mensal. O nimero de reuniBes variou
de 0 a 12 por equipe no periodo estudado. Dessa forma, considerando que a periodicidade das
reunides variou entre as UBS, seria razoavel supor que ACS que participaram mais vezes
tiveram mais oportunidades de apresentar pautas relativas a populacdo idosa. Para avaliar
especificamente a atuacdo dos ACS que participaram e ndo participaram do PQCIF, foi
considerada a ocorréncia de pelo menos um encaminhamento de pautas investigadas, feita
pelo agente, independentemente do ndmero de reuniBes das equipes, conforme
demonstraremos a seguir.

Ressalte-se que no periodo estudado menos da metade das 48 UBS investigadas tinha
registros de temas relacionados a “Satde do Idoso” nas atas das reunides.

Quando se analisa, de modo mais aprofundado, as 80 pautas relativas a “Satde do
Idoso” ¢é possivel categoriza-las em: “Aten¢do a Saude”, “Violéncia” e “Questdes
Organizacionais”, contemplando 71 assuntos (Quadro 1). Destes, 53 foram discutidos em
UBS que realizaram grupos com cuidadores de idosos frageis na area de abrangéncia, sendo
que 35 encaminhados por profissionais que participaram da capacitacdo do PQCIF.
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Quadro 1 - Categorizacgdo das pautas relativas a satde da pessoa idosa identificadas nas atas
das reunides das equipes de Salude da Familia realizadas entre 01/03/14 a 31/05/14 — Belo
Horizonte - MG.

CATEGORIZACAO DAS PAUTAS dN“.merP
e citagcOes

Atencdo a Saude
Demandas Gerenciais
Vacina contra a Gripe 16
Encaminhamento para Geriatria 15
Acompanhamento dos programas (Hanseniase) 1
Total 32
Demandas das Equipes de Saude da Familia/Usuérios
Solicitagdo de procedimentos/orientacéo 6
Contato com familia/cuidador 5
Curso ou grupo de cuidador de idoso 3
Agendamento 2
Demanda de visita domiciliar 2
Incluséo de caso novo (incluindo Doenca de Chagas) 8
Institucionalizagdo 1
Total 27
Violéncia
Violéncia contra a pessoa idosa 4
Insuficiéncia de cuidados 4
Total 8
Questdes Organizacionais
Planejamento/Estratégia de trabalho 2
Arquivamento de prontuario 2
Total 4
TOTAL 71

A primeira categoria “Atengdo a Saude” refere-se a todos 0s recursos disponiveis no
servigo, distribuidos em dois subgrupos: “Demandas Gerenciais” e “Demandas das Equipes e
de Usuarios”. Quase metade das pautas correspondeu as “Demandas Gerenciais”, isto &,
aquelas pelos quais os profissionais sdo cobrados pela gestdo, como é o caso da
“Imunizagdo”, visto que o periodo de investigagao incluiu a Campanha de Vacinagao contra a
Gripe, e do “Encaminhamento para Geriatria”, visto que no Centro de Referéncia em Saude
do Idoso do municipio sobram vagas, em funcdo do absenteismo e da oferta de vagas nédo
preenchidas pela rede. Dentre as demandas das equipes e de usuarios, a inclusao de caso de
Doenca de Chagas reflete a persisténcia de portadores dessa patologia na populagédo idosa.
Ressalto que a realizagdo de grupos de cuidadores aparece em apenas trés equipes.
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A segunda categoria traz a questdo da “Violéncia contra a pessoa idosa” € a
“Insuficiéncia de cuidados” também em pequeno nimero; enquanto a terceira “Questdes
organizacionais” aglutina problemas operacionais e burocraticos que também sdo levados

para discussao nas reunides de equipe.

A analise da atuacdo dos ACS segundo a capacitacao pelo PQCIF

Para analisar as pautas incluidas por ACS segundo a capacitacdo ou ndo pelo PQCIF,

as mesmas foram distribuidas conforme o Gréfico 2.

Gréfico 2 - Pautas incluidas por ACS participantes e ndo participantes do projeto
“Qualificagdo do cuidado ao idoso fragil”, nas reunides realizadas entre 01/03/14 a 31/05/14 -
Belo Horizonte - MG.
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Quanto a natureza das 23 demandas especificas da pessoa idosa levadas para as
reunides por ACS: nove se referiam a vacina contra gripe, trés pediam a inclusédo de casos

novos, considerados no presente trabalho como usuarios que até entdo ndo eram
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acompanhados por equipe da ESF, duas solicitavam encaminhamento para geriatria, trés
pediam algum procedimento ou orienta¢do, uma denunciava caso de violéncia contra a pessoa
idosa, uma trazia a questdo de insuficiéncia familiar, duas relatavam a realizacdo de curso ou
grupo de cuidadores de idosos (um deles era do PQCIF), uma solicitava agendamento de
visita domiciliar do médico e uma pedia a institucionaliza¢do de uma pessoa idosa.

As 23 pautas relativas a “Satde do Idoso” foram levadas para as reunides por 16 ACS
(1 levou 5 pautas e outro 2), destes 12 haviam participado do PQCIF. Além disso, 9 dos 16
ACS gue encaminharam questdes de idosos para as reunides atuavam em UBS que realizaram

grupos com cuidadores, promovidos pelo referido projeto.

DISCUSSAO

A mudanca de modelo trazida pela ESF pressupde que demandas dos usuarios sejam
incluidas e registradas nas reunides das equipes SF (BRASIL, 2012). De acordo com o
Ministério da Saude, as equipes SF devem realizar reunides peridédicas com duracdo média de
2 horas. Este momento é garantido pela gestdo da atencdo basica para discutir e avaliar
questdes referentes ao processo de trabalho, trocas de conhecimentos e experiéncias,
discussdo de casos, entre outros (BRASIL, 2012). Nesse sentido, esta analise documental
reforca a importancia e o valor desses encontros. Contudo, no presente trabalho, os intervalos
observados nos registros das reunies eram maiores e discordantes das informacdes
preliminarmente obtidas junto aos gerentes.

Nas atas, a quase totalidade dos ACS identificados eram mulheres, entre 30 e 39 anos,
corroborando outros estudos sobre o perfil dos ACS (GALAVOTE et al., 2011; BACHILLI et
al., 2008) e a feminizacédo da forca de trabalho na area da sadde no Brasil (MOTA e DAVID,
2010).

Quanto a atuacdo deles, nota-se uma expressiva participacdo dos ACS na proposicao
dos temas identificados nas pautas, o que reflete seu papel na equipe: o de voz da comunidade
dentro da unidade de saude (NASCIMENTO e CORREA, 2008). Porém, alguns autores
discutem gque, mesmo favorecendo o acesso da populacdo ao servico de saude e a melhoria do
servico prestado (OLIVEIRA et al., 2012; GOMES et al., 2011), o acompanhamento das
familias na Atencdo Priméaria & Saide (APS) pode ser prejudicado, caso o enfoque da atuacdo

cobrada dos ACS permaneca centrado em acgdes curativas, assistencialistas, guiadas por
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programas pre-estabelecidos. Essa resposta dirigida pode mascarar as reais necessidades de
salde da populacdo (SANTOS et al., 2011).

Nesse sentido, Oliveira et al. (2012) em seu estudo com idosos evidencia uma lacuna
no que refere-se ao processo de trabalho na APS, quando traz que as acdes desempenhadas
pelo servico remetem a uma assisténcia em satde de forma individual, focada na doenga, sem
a visdo familiar ou coletiva. Dessa forma, reforca a necessidade de inversdo do modelo de
salde tradicional, centrada no profissional médico, para outro com visao do cuidado a saude
em uma dimensdo biopsicossocial (OLIVEIRA et al., 2012).

Além disso, o modelo assistencial atual vive uma crise marcada por distanciamento
dos interesses dos usuarios; isolamento na sua relagdo com outros profissionais de saude e
desconhecimento da importancia de suas praticas; predominio de intervencfes centradas em
tecnologias, a partir de um saber estruturado e quase reduzido aos procedimentos (MERHY,
1998).

Em se tratando do idoso, o saber biomédico domina a percepc¢do que a pessoa idosa
tem do processo saude/doenca, levando-a a interpretar suas condi¢cGes de salude e
possibilidades de cuidado na direcdo unilateral (e usualmente negativa) do olhar que o
profissional médico Ihe dirige (MORAES, 2012).

Chama atencdo no presente estudo o pequeno nimero de registros nas atas relativo a
populagéo idosa, visto que se trata de um contingente crescente e que 75% dele depende
exclusivamente do SUS (PNSPI, 2006c). Sabe-se que esta parcela da populacdo tende a
apresentar morbidades mdaltiplas que vao se ampliando com o aumento da idade, reverberando
na utilizagéo dos servicos de sadde (LIMA-COSTA et al., 2008). Desta forma, como explicar
que em seis dos nove distritos sanitarios do municipio, nenhuma pauta relativa a “Saude do
Idoso” foi levada para as reunides por ACS?

Estes resultados contradizem a literatura nacional (VERAS, 2009; LEBRAO, 2008:;
LIMA-COSTA, 2008) e internacional (SUOMINEN-TAIPALE et al., 2004) que identifica a
existéncia de grandes numeros de usuarios, especialmente pessoas com mais idade,
responsaveis por uma parte desproporcionalmente maior da utilizagdo de servigos de salde.

Pode-se pensar que, talvez, essa situacdo reflita a caréncia de recursos para a
populacéo idosa na rede publica, tradicionalmente centrada no grupo materno-infantil e em
pessoas com doencas infectocontagiosas (FONSECA et al., 2008) e ainda ndo incluiu a
contento as novas e crescentes demandas sociais e de saude dos idosos, de seus familiares e
cuidadores (PEREIRA e FILGUEIRAS, 2009; BRASIL, 2006; BEZERRA et al., 2005;
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GIACOMIN et al., 2005; LIMA-COSTA e VERAS, 2003). Porém, mesmo 0S recursos
existentes na ESF ndo estdo sendo acionados: o trabalho do NASF, por exemplo, com a
populagdo idosa aparece em apenas 4 das 80 pautas da “Satde do Idoso”, ndo tendo sido
visualizada nenhuma estratégia de promocao de salde especifica para esta populacéo.

Importante destacar que, nenhuma das equipes fez mengéo a projetos oferecidos pela
municipalidade, como o Programa Maior Cuidado — Projeto Cuidador de Idosos,
implementado pela Prefeitura de Belo Horizonte em 2011 e com gerenciamento
compartilhado entre as Secretarias de Assisténcia Social, Salde e Politicas Sociais. Este
projeto tem como objetivo a qualificagdo e humanizagdo do cuidado no domicilio, evitando
hospitalizagbes e institucionalizacbes das pessoas idosas (SARTINI e CORREIA, 2012).
Tampouco foram citadas outras atividades como: Lian Gong, grupo de prevencdo de quedas,
grupos de convivéncia, academia da cidade e grupo de memoria, para citar algumas.

Ainda assim, observa-se que nas UBS com maior envolvimento no PQCIF, os ACS e
0s demais profissionais, mostraram-se mais sensibilizados para o cuidado com a pessoa idosa,
sugerindo que as atividades propostas pelo PQCIF — capacitacdo e realizacdo de grupos de
cuidadores nas UBS — possibilitaram enxergar a populacéo idosa.

Estes resultados corroboram o estudo de Costa et al. (2013) onde os ACS que se
sentiam mais preparados para atuar no SUS apresentaram maior participacdo em acOes
comunitérias, evidenciando a importancia da qualificacdo profissional no aprimoramento das
praticas em saude. Essa educacdo permanente promovida pelo PQCIF atende o Artigo 18 do
Estatuto do Idoso, que cita: “As instituicdes de saiide devem atender aos critérios minimos
para o atendimento as necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a capacitagdo dos
profissionais” (BRASIL, 2003). Orientacdo esta reafirmada pela Politica Nacional de Saude
da Pessoa Idosa (PNSPI) (BRASIL, 2006c).

Outra hipotese aventada para a invisibilidade da populacdo idosa seria que 0s
comportamentos de uma populacdo frente a seus problemas de saude e a utilizacdo dos
servicos disponiveis s&o construidos a partir de universos socioculturais especificos (UCHOA
e VIDAL, 1994). Os servicos de saude podem ser considerados como um espaco onde as
representacdes se (re)produzem, reforcando a ideia de que os programas de educacdo e
planejamento em salde devem ser baseados no conhecimento dessas formas de pensar e agir
predominantes nas populagdes junto as quais se pretende intervir (FIRMO et al., 2004).

Para Minayo (2011), na velhice a ideia de que os velhos constituem um problema

social vem sendo construida pelo Estado brasileiro — com suas politicas e diretrizes. Segundo
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Debert (2006), para ser considerado um problema, o fenbmeno passa por quatro dimensoes:
reconhecimento, legitimacao, presséo e expressao, o que envolve a participacéo de diferentes
atores sociais e politicos. No caso da velhice-problema, na maioria das vezes ndo sdo 0s
idosos, mas outros “porta-vozes” que o fazem (DEBERT, 2006).

Magalhdes (2015), em estudo sobre a percep¢do da velhice junto aos ACS de Bambui
- MG, demonstra que o0s agentes reproduzem 0s mesmos mitos e preconceitos culturalmente
arraigados que naturalizam as incapacidades na velhice e negam aos idosos recursos e
investimentos em politicas publicas que Ihes sdo devidos (MINAYO, 2011). Dessa forma, 0s
ACS se revelam atores capazes de reforcar (ou ndo) a visdo negativa e alarmista do
envelhecimento como um problema social.

Talvez essa visdo negativa do envelhecimento possa explicar a (in)visibilidade dos
idosos, como pode ser notado nesta analise documental. Para serem vistos, é necessario
capacitar todos os atores — profissionais, familias, gestores, idosos — para um cuidado mais
abrangente e para que os recursos dos servi¢os possam ser melhor utilizados. Nesse sentido, a
educacdo permanente pode ser um elemento potencializador de mudanca e de debate sobre
essa questao.

Outro dado relevante: em nenhuma das atas analisadas foi possivel identificar o
envolvimento dos ACS no planejamento de ac¢Ges das equipes. Isto reforca a impresséo de que
esses profissionais carecem de participacdo na tomada de decisGes e na definigdo de assuntos
a serem tratados em educacdo permanente contextualizada com o objetivo de lidar de forma
integrada com seus tantos desafios.

Todas essas observacdes sobre a atuacdo dos ACS espelhadas nas atas de reunides das
equipes SF demonstram 0 quanto € urgente e necessario dialogar com 0s agentes e romper
com o caréter vertical de planejamento e de gestdo ainda predominantes no servi¢o. Além de
contribuir para uma ampliacdo do olhar dos servigos sobre a velhice, pretende-se com isso
fortalecer a dimensédo politica do trabalho do ACS, bem como ampliar o seu conhecimento
quanto ao seu valor, potencial e limites no cuidado da pessoa idosa (MAGALHAES, 2015).

Quanto as limitagdes deste estudo cabe destacar que a coleta dos dados foi realizada 5
anos apds o inicio do processo de capacitacdo pelo PQCIF, o que pode ter favorecido um viés
de memoria frente ao olhar diferenciado para a pessoa idosa. O periodo do estudo inclui
aquele da campanha de imunizacao dos idosos contra a gripe, o0 que favoreceria a inclusdo de
idosos, mas também coincidiu com um breve periodo de greve dos funcionarios da Saide. Na

categoria “Usuario pouco Definido” poderia haver pessoas idosas inseridas neste grupo, cujas
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pautas ndo puderam ser identificadas e adequadamente codificadas. E possivel ainda que
idosos estivessem sendo atendidos em atividades coletivas para patologias crénicas como
Diabetes e Hipertensdo Arterial Sistémica sem assisténcia diferenciada para esta populacéo,
porém nenhuma mencéo dessa situacdo foi notada em quaisquer dos registros das reunides de
equipe.

Mesmo diante destas lacunas, no momento da coleta de dados nas UBS, foi possivel
notar que os funcionarios capacitados pelo projeto quando questionados sobre a sua
participacdo no mesmo, davam retornos positivos, demonstravam interesse e demandavam
novas capacitagdes sobre o tema.

Este trabalho revela que a atencdo a pessoa idosa ainda é restrita diante da agenda das
equipes de saude e que, a julgar pela atuacdo diferenciada dos ACS capacitados que atuam
especialmente em UBS onde aconteceram 0s grupos com cuidadores familiares de idosos, a
educacdo promovida pelo PQCIF, embora pequena, foi positiva.

Ele também mostra que uma capacitacdo somente se mostrara efetiva, quando o
processo educacional for retroalimentado em estratégia de educacdo permanente e houver
ressonancia positiva com a gestdo, com articulacdo intersetorial com outras politicas e

parceiros, para que o cuidado a pessoa idosa se faca de modo mais proativo e eficiente.

CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho investigou a atuacdo dos ACS no cuidado a pessoa idosa, a partir
dos registros das equipes de SF: ACS capacitados e UBS que realizaram grupos de cuidadores
trouxeram mais questdes de idosos para as reunides. Os resultados obtidos revelam que
questdes de cunho administrativo e burocratico tomam o lugar do planejamento e da
elaboracdo de estratégias intersetoriais e de contato com a comunidade. Contrariando as
expectativas, a pessoa idosa é pouco incluida nas discussfes das equipes € recursos
disponiveis, como o NASF e o Programa Maior Cuidado, por exemplo, ndo estdo, ou estdo
sendo pouco acionados.

Esta invisibilidade da populagéo idosa pode estar ancorada em preconceitos ou mesmo
no desconhecimento do que poderia ser feito para conquistar um envelhecimento digno, mas
também denota que o modelo de cuidado das equipes ainda estd focado em doencas, que a

gestdo carece de atuacdo mais coletiva e da incluséo dos ACS no planejamento da atuacao das
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equipes. Fica evidente a necessidade da criagdo de espacos de expressao do saber de todos os
atores, inclusive os ACS que compartilham da mesma realidade que a populacgdo assistida,
problematizando suas ac¢Ges no trabalho e repensando constantemente sua atuacao de forma a

aprimorar seu conhecimento e qualificar seu trabalho.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

O envelhecimento populacional, além de ser uma conquista da sociedade, impde desafios
a saude publica, pelas demandas que acarreta, dentre as quais a elevada carga de doencas crénicas
e suas repercussoes sobre a funcionalidade da pessoa idosa, que podem resultar em incapacidade e
maior busca pelos servicos sociais e de satde.

Frente ao rapido processo de transicdo demogréafica e epidemioldgica no Brasil, ha de
se considerar que as concepces e praticas dos profissionais da atencdo primaria a satde junto
a populacdo idosa precisam estar adequadas ao contexto sociocultural e aos recursos da rede
de atencdo a saude. Neste cenario, o processo de educacdo continuada assume papel
primordial, devendo ser estimulado como um elemento transformador das préaticas em saude.

Apoiada pelo Ministério da Saude, em 2009, a Prefeitura de Belo Horizonte implantou
0 PQCIF buscando qualificar profissionais de satde e criar grupos de apoio aos cuidadores
familiares de idosos frageis em todo o municipio. Até dezembro de 2013, 121 grupos de
cuidadores foram realizados e 4.305 profissionais da rede SUS foram capacitados, dentre eles
1.946 ACS. Nos dois ultimos anos, 0 projeto ndo teve a mesma desenvoltura, as acdes de
implementacdo foram se perdendo junto as rotinas das UBS.

Ao analisar os registros das praticas das equipes SF, nota-se que nas UBS com maior
envolvimento no PQCIF, os ACS (e os demais profissionais) mostraram-se mais
sensibilizados para o cuidado com a pessoa idosa, sugerindo que as atividades propostas pelo
projeto — capacitacéo e realizacdo de grupos de cuidadores nas UBS — possibilitaram enxergar
a populacdo idosa com um olhar diferenciado. O presente estudo parece indicar que ACS
quando se sentem mais preparados para atuar no SUS apresentam maior participacdo em
acdes no territorio, evidenciando a importancia da qualificacdo profissional no aprimoramento
das praticas em saude.

Dessa forma, o processo de educacdo permanente promovido pelo PQCIF atende
orientacdo do Estatuto do Idoso e da PNSPI, quando diz que as instituicdes de salde devem
atender aos critérios minimos para o atendimento as necessidades do idoso, promovendo o
treinamento e a capacitacao dos profissionais.

Mais estudos sobre a efetividade das acdes implantadas se fazem necessérios, além da
elaboracdo de novas estratégias educacionais, a semelhanca do PQCIF, que promovam
mudancas no olhar dos agentes sobre o cuidado a populacéo idosa.

Apesar disso, o presente estudo revela a baixa inclusdo da salde da pessoa idosa nas

discussOes das equipes SF e em outros pontos de atencdo, uma vez que o NASF, que compde
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a ESF, e o Programa Maior Cuidado, ofertado pela municipalidade para pessoas idosas
dependentes e vulneraveis, sdo pouco ou nada acionados pelas equipes.

Esta aparente invisibilidade da populacdo idosa pode ser explicada pelo modelo de
atencdo ainda voltado para a atencdo a doenca e pelo desconhecimento das equipes sobre o
processo de envelhecimento e suas particularidades, além da falta de organizacdo do servigo
para atender essa populacdo e até mesmo o preconceito existente.

Essa baixa expressividade das questdes relativas a velhice no ambito das politicas
publicas € bastante reveladora. A partir dela é possivel antever:

- a importancia da educacdo permanente em salde para gestores e trabalhadores,
buscando a apropriacdo de ferramentas de cuidado a pessoa idosa no ambito da atencdo
bésica;

- a necessidade de articulacdo da rede de atencdo a saude em interface com outras
politicas intersetoriais visando a integralidade da atencdo as pessoas idosas;

- a busca pelo rompimento com o carater vertical de planejamento e gestdo nas
politicas e servicos de saude, abrindo-se a escuta e didlogo com todos os profissionais
envolvidos, inclusive o ACS, valorizando seu saber e seu fazer; e

- a falta de correspondéncia de investimento publico em programas e projetos relativos
a salde do idoso, diante do atual cenério demogréfico e epidemioldgico.

Face a essas impressdes, € importante que a gestdo no nivel local (Distritos Sanitarios
e UBS) se envolva nesse processo de apropriacdo de novas habilidades. E papel da gestdo,
como impulsionadora de mudancas, reforcadas pela educacdo permanente, estimular e
transformar de modo mais efetivo o trabalho das equipes garantindo espaco para acgoes
coletivas, oportunizando a participacdo e a qualificacdo de todos os profissionais da equipe

SF, inclusive do ACS, no planejamento do trabalho e no cuidado & populacéo idosa.
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Apéndice A: Relagdo de UBS do Municipio de Belo Horizonte que implementarem ou ndo grupos de cuidadores familiares do projeto
“Qualificagdo do Cuidado ao Idoso Fragil”, periodo de 2009 a 2013.

Distrito Sanitario

UBS que realizou grupo

UBS que néao realizou grupo

Itaipu, Lindéia, Milionarios, Santa Cecilia, Vila Cemig, B. Baixo, Tunel

Barreiro de Cima, Urucuia, Vale do Jatoba, Independéncia,

Barreiro de lbirité, Tirol, Miramar, Bairro das Industrias, Regina, Vila Pinho, | Mangueiras, Pilar.
Diamante, Bonsucesso.
Centro Sul Tia Amancia, Cafezal, Carlos Chagas, Conjunto Sta Maria, Nossa Sra l(\:/léegril: [\(iles.:aezlésl,:é?rsnwaaldo Cruz, Sta Lucia, Sta Rita de
Aparecida, Padre Tarcisio, Sdo Miguel Arcanjo. T '
Capitdo Eduardo, Conjunto Paulo VI, Efigénia Murta, Sdo Gabriel,
Gentil Gomes, Goiania, Marivanda Baleeiro, Nazaré, Olavo Albino,
Nordeste Ribeiro de Abreu, Alcides Lins, Cachoeirinha, Cidade Ozanam, S&o
Marcos, Dom Joaquim, Marcelo Pontel, Padre Fernando de Melo, Sé&o o
Paulo, Maria Goretti, Leopoldo Criséstomo, Vila Maria.
Havai, Noraldino de Lima, Vista Alegre, Cabana, Cicero Idelfonso, Sdo | Vila Leonina
Oeste Jorge, Vila Imperial, Waldomiro Lobo, Salgado Filho, Beténia,
Conjunto Betéania, Ventosa, Santa Maria, Jodo XXIlI, Amilcar Viana
Martins, Palmeiras.
Andradas, Venda Nova, Copacabana, Jardim Comerciarios. Céu Azul, Lagoa, Mantiqueira, Nova York, Piratininga, Sta
Venda Nova Mbnica, Santo Antdnio, Visconde do Rio Branco, Minas
Caixa Serra, Verde, Jardim Europa, Jardim Leblon.
Leste Sta Inés, Pompéia, Horto, Marco Antbnio Menezes, Sdo José | Boa Vista, Vera Cruz, Novo Horizonte, Paraiso, Mariano de
Operério, Taquaril, Alto Vera Cruz, Sdo Geraldo. Abreu, Granja de Freitas.
Norte Campo Alegre, Jardim Felicidade, Etelvina Carneiro, MG 20, Tupi, | Jaqueline 2

Novo Aardo Reis, Providéncia, Sao Tomas, Floramar, Jardim
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Guanabara, Heliépolis, Jaqueline, Jardim Felicidade 2, Primeiro de

Maio, S&o Bernardo, Guarani, Lajedo, Aardo Reis.

Confisco, Padre Joaquim Maia, Iltamarati, Ouro Preto, S&o José, Santa

Sao Francisco, Serrano.

Pampulha . _ _ _
Amélia, Dom Orione, Jardim Alvorada, Santa Terezinha, Santa Rosa,
Jodo Pinheiro, Jardim Montanhés, Dom Bosco, Padre Eustaquio, | Bom Jesus, Gldria, Sdo Cristdvdo, Elza Martins, Ermelinda,
Noroeste Pedreira Prado Lopes, Carlos Prates. Jardim Filadélfia, Pindorama, Califérnia, Dom Cabral, Santos

Anjos.

Total

104

43




Apéndice B: Relagdo das UBS sorteadas para fazerem parte da amostra do estudo.

Distrito UBS que realizou grupo UBS que nao realizou grupo
Barreiro de Cima, Pilar,
Barreiro Diamante, Regina, Vila Pinho Mangueiras, Independéncia,
Urucuia
Centro Sul Tia Amgincia, Cafez_al, Séo Nossa Senhora de Fatima,
Miguel Arcanjo Oswaldo Cruz
Nordeste Alcides Lins, Maria Goretti -
Salgado Filho, Cabana, Séo
QOeste -
Jorge
Nova York, Piratininga, Santa
Venda Nova Monica, Santo Antbnio, Jardim
Europa
Pompéia, Taquaril, Marco Novo Horizonte, Vera Cruz,
Leste A )
Antonio Menezes, Paraiso
Floramar, Jagueline, Jardim .
Norte Felicidads 2. MG 20, Jaqueline 2
pampulha Padre Joaquim Maia, Jardim Serrano
Alvorada, Santa Rosa
. Elza Martins, Pindorama,
Noroeste Dom BOECO’I PagretEustaqum, Ermelinda, Califérnia, Dom
arlos Frates Cabral, Gléria, Santos Anjos
TOTAL 24 24




Apéndice C: Roteiro para a Analise Documental das atas de reunies de ESF

UBS:

Idade: Tempo de Servigo na PBH:

Distrito Sanitario:

ESF:

Funcionério:

N° de ACS:

Cargo:

76

Periodicidade reunido: ( ) SEM ( ) QUINZ.
Ata: () Manuscrita () Digitada

Participou do Projeto de Qualificacdo ao Idoso Fragil? ( ) Sim () N&o N°reunides/periodo:

Periodo: / / a / /
Assunto trazido a pauta/Dia 1 > 3 2 3 5 5 3 9 10 1
(/0 N I A/ N G B G B N A A AR A AR R A G AR R NG AD A R G AD N N GWAD)

NuUmero de Participantes

Agendamentos em geral

Aspectos administrativos

Cadastro

Faltas consultas/exames

Medicamentos

Nutricdo

Saude bucal

Saude da crianga

Saude da mulher

Saude do adolescente

Saude do adulto

Saude do idoso

Saude mental

Usuério pouco definido

Vigilancia a satde (promocéo saude e
prevencéo de doencas)

Violéncia

Zoonose

Outros
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Anexo A: CARTA DO COMITE DE ETICA

eneeeiTupa SECRETARIA MUNICIPAL DE
BELS HOREONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ abo
SMSA-BH ¥ |

Elaborado pela Instituigdo Coparticipante

DADOS DO PROJETO DE PESGQUISA

Titulo da Pesquisa: Estudo do processo de desenvgivimento do projeto qualificagéo do cuidado ao idoso
fragil em Belo Horizonte

Pesquisador: Eliane Costa Dias Macedo Gontijo

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 32588214.7,.3001.5140

Instituigéo Proponente: Faculdade de Medicina da UFMG
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimerc do Parecer: 836.484
Data da Relatoria: 23/09/2014

Apresentagéc do Projeto:

E um estudo descritivo exploratério com aberdafiem qualitativa e quantitativa, com delineamento transversal.
Seré conduzido em Belo Horizonte (MG), junto aos distritos sanitarios, unidades basicas e equipes de salde
vinculadas & Estratégia de Sadde da Familia, que participaram do Projeto de Qualificagdo do Cuidado ao
Idosc Fragil da

Secretaria Municipal de Salde de Belo Horizonte. Esse projete foi aprovado junto ao Ministério da Sadde e
realizado no perfodo de novembro de 2009 a dezembro de 2013 para qualificar profissionais da atencao
primdria visando a melhoria da assisténcia ao idoso e desenvolvimento de agGes ds premogéo da saude dos
agentes envolvides no cuidado, dentre elas, a instituicae de grupos de cuidadores familiares de pessoas
idosas frageis nas unidades de satide.

Serdo utilizadas as informagtées existentes sobre os profissionais capacitados ¢ os cuidadores que
participaram dos grupos ao longo de toda a execugao do Projeto. Dados retrospectivos relativas ao periado
de realizagao do Projeto serfo utilizados para a caracterizagéo dos participanies. Nos estudos quantitativos
serdo ulilizados questionérios padronizados para coleta de dados, sendo previstas a realizagéo de grupos
focais, de entrevistas semi-estruturadas

gravadas e a utilizagdo da técnica "card colection”, que integra ¢ método "Visualization in

% Enderego: Av. Afonso Pena, 2336 - 9° andar

5,

H
| Bairro: Funciondrios CEP: 30.130-007 !
| UF: MG Munleipio: BELQ HORIZONTE i
%Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br i
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S REFEITURA SECRETARIA MUNICIPAL DE
BEL0 HORIZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ °
SMSA-BH

Continuagao do Parecer: 836.484

Participatory Programmes"(VIPP). A analise dos dados qualitativos se fara consoante a técnica de anélise
de contetdo. Poderdo ser convidados a participar de pesquisas qualitativas profissionais e cuidadores
familiares que tiverem participado de encontros com os facilitadores do projeto e aqueles que vierem a
participar de encontros a serem realizados, mediante assinatura do TCLE. Ha previsdo de inclusdo de
agentes comunitarios de saude (n=32); gestores da secretaria municipal de saude (n=27); facilitadores de
grupos de cuidadores de idosos (n=18); e cuidadores de idosos (n=62).

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo geral

Analisar o processo de desenvolvimento e de implantagéo do Projeto Qualificagdo do Cuidado ao Idoso
Fragil, na rede de atengdo a saide- SUS de Belo Horizonte.

Objetivos especificos

1. Avaliar o processo de implantagdo de grupos de cuidadores familiares de idosos frageis;

2. Identificar os fatores associados & adesao dos cuidadores aos grupos;

3. Identificar as repercussdes do grupo de cuidadores familiares de idosos para os participantes,
incluindo o cuidado de si;

4. Identificar o perfil de competéncia dos profissionais de saude, dentre eles os Agentes

Comunitarios de Saude para o desenvolvimento de agdes em saude do idoso;

5.  Contribuir com futuros processos de educagéo permanente.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

Segundo o pesquisador, o Unico risco que podera acontecer sera o constrangimento do participante durante
o questionario e/ou da entrevista. O direito de nao participar sera acatado imediatamente pelos
pesquisadores.

Ao mesmo tempo, caso manifeste-se cansado(a) ou incapaz de participar do questionario ou responder a
entrevista serdo interrompidos imediatamente e sera agendado um novo encontro para sua finalizagao, caso
seja do interesse do participante. Todas as perguntas necessarias para o esclarecimento de duvidas acerca
dos riscos, beneficios, procedimentos e outros serdo fornecidas pelas autoras. E os participantes teréo
liberdade de retirar o seu consentimento e deixar de

Bairro: Funcionarios CEP: 30.130-007
UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br
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B ereiTura SECRETARIA MUNICIPAL DE
8610 HoRwoNTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/ W"“
SMSA-BH
Comausgio 6o Pirece 136484
participar dosse 0stud0 S8 assim o desefarem, sem nenhuma penalizacan ou constrangimanto Nesloenso-.
o malerial ja colelado no questondnio efou entrevisia serlio destruidos.

Segundo o pesquisador, o5 beneficios estdo relaconados acs resultads obtidos que podatdo contribuir para
& meihorig na assisténcia que permita acompanhar o cuidado ao idosa na rede poblica de atencho 4 sadde,
#8551 como acompanhar a implementacio de pana da politica plublica de aencac 80 Ideso no municipia.”

Comentarios & Consideracdes sobre a Pesquisa:

0 pesquisador, apds solicitagdo, apresentou 08 Questiondnos a serem aplicados & o rotsiro da parguntas do
grupo focal.

O projeto esta bem funcamentaco, apresenta peninéncia e relevancia. O conhecimento dos resuliados da
pesquisa podera subsidiar as agdes de atengdo a salde do ioso No municipo,

Consideragoes sobre os Termos de apresentaciao obrigatoria:

TCLE - as quatro versdes aprasentacdas para cada um dos astores da pesquisa apresentam linguagem clara
¢ adequada, Consta das minutas apresentadas de TCLE os dados da SMSA, Incluldos apds sollcitagao
(postagem am 17/10:2014), sendo que estas 3er levadas ao conhecimento do CEP da proponents. Ressalta
-S& que naa houve mudancas do projeto aprovado pelo CEP da Proponente,

Folna de Rosto devidamente apresentada & assinaca.

Carta de Anvéncia da SMEABH devidamenie apresentada e assinada.

Recomendagoes:

Conclustes ou Pendénclas e Lista de inadequagtes:

O Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saide de Belo Horizonte, ndo encontrando
objectes elcas o verificando que O projelo cumpriu O3 requisiios da Resoluclo CNS 486/12 considera
aprovado o projeto Estudo do processo de desenvolvimenio do promto qualificacdo do cuidado ao Woso
fragll em Belo Horizonte.

Situagio do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagiao da CONEP:

Nao

Enderego:  Av Morwo Pena. Z26 - @ ardwr

Bawro: Furconanos CEP 20130007
UF: WG Municiplo: BELD #ORIZONTE
Tolofome: (A1 0277620 Emnal: conp@pbsgov br
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B, BELO HORIZONTE SAUDE DE BELO HORIZONTE/
SMSA-BH

Continuagdo do Parecer: 836.484

Consideragées Finais a critério do CEP:

Salienta-se que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar ou de retirar seu
consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem prejuizo ao seu cuidado e
deve receber uma coépia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado.

O pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no protocolo aprovado e descontinuar o
estudo somente apds analise das razdes da descontinuidade pelo CEP que o aprovou, aguardando seu
parecer, exceto nos casos previstos na Resolugdo CNS 466/12. Eventuais modificagdes ou emendas ao
protocolo devem ser previamente apresentadas para apreciagdo do CEP através da Plataforma Brasil,
identificando a parte do protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Relatérios semestrais, a partir da data de aprovagao, devem ser apresentados ao CEP para
acompanhamento da pesquisa. Ao término da pesquisa deve ser apresentado relatorio final.

BELO HORIZONTE, 17 de Outubro de 2014
<7 2 D) !

\ o K . <1
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Assinado por:
Eduardo Prates Miranda

(Coordenador)
Enderego: Av. Afonso Pena, 2336 - 9° andar
Bairro: Funcionarios CEP: 30.130-007
: UF: MG Municipio: BELO HORIZONTE
; Telefone: (31)3277-5309 E-mail: coep@pbh.gov.br

Pagina 04 de 04

81



82

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS
UEMG
=

/% lPROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA
VIOLENCIA/MP

FOLHA DE APROVACAO

O olhar do Agente Comunitario de Saude no cuidado ao idoso: a contribuigdo
de um processo de qualificacao

MONICA DE ASSIS FONTES SILVA

Dissertagdo submetida a Banca Examinadora designada pelo Colegiado do Programa de Pos-
Graduagdo em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOLENCIA/MP, como requisito
para obtengéio do grau de Mestre em PROMOGAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOLENCIA,
area de concentragdo PROMOCAO DE SAUDE E PREVENCAO DA VIOLENCIA.

Aprovada em 02 de julho de 2015, pela banca constituida pelos membros:

Dimdec i Col N
Prot;g).oEliza&\h Cos:\z;\lSias - Orientador
UFMG

Prof(a). Karla Cristina Giacomin
Secretaria Municipal de Belo Horizonte

S0 - . s

i Qi %Z/J\u -

Prof(a). Eliane Costa Dias Macedo Gontijo
UFMG

Voo, Moo Momii
Prof(a). Marcia Rocha Parizzi
Prefeitura de Belo Horizonte

Belo Horizonte, 2 de julho de 2015.



Anexo C

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS

%/ PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM PROMOGAQ DE SAUDE E PREVENCAO DA U F m G
VIOLENCIAIMP

ATA DA DEFESA DA DISSERTACAO DA ALUNA
MONICA DE ASSIS FONTES SILVA - 2013712655

Realizou-se, no dia 02 de julho de 2015, as 09:30 horas, Faculdade de Medicina, sala 028,
da Universidade Federal de Minas Gerais, a defesa de dissertagao, intitulada O ofhar do
Agente Comunitanio de Saide no cuidado ao idoso. a conltibuigdao de um processo de
gualificagdo, apresentada por MONICA DE ASSIS FONTES SILVA. nimero de registro
2013712655, graduada no curso de NUTRIQAO como requisito parcial para a obtengac do
grau de Mestre em PROMOCAO DE SAUDE E PREVENGAO DA VIOLENCIA, a seguinte
Comisséo Examinadora: Prof(a). Elizabeth Costa Dias - Orientader (UFMG), Prof{a). Karla
Cristina Giacomin (Secretaria Municipal de Belo Horizonte), Prof(a). Eliane Costa Dias

Macedo Gentijo (UFMG), Prof(a). Marcia Rocha Parizzi (Prefeitura de Belo Horizonte).

A Comissao considerou a dissertagao:
{x) Aprovada

() Reprovada

Finalizados os trabalhos. lavrei a presente ata que, lida e aprovada, vai assinada pelos

membres da Comissao.
Belo Horizonte, 02 de julho de 2015,
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Prof(a). Elizabeth Costa Dias
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Profia). Karla Cristina Giacomin
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Prof(a). Eliane Costa Dias Macedo Gontijo

Profia). Marcia Recha Parizzi
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