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Abstract

This study focuses on healthcare for the elderly
under the Family Health Strategy in three munic-
ipalities (counties) in the State of Rio de Janeiro,
Brazil, specifically analyzing the organization of
the healthcare network and the knowledge of six
health teams, using interviews and focus groups.
The study emphasized the central role of work
by community health agents, the prioritization
of program activities as compared to manage-
ment of problems in the community covered by
the strategy, a work overload in the health teams,
disorganization of the healthcare networks, and
lack of systemic approaches based on the basic
contents of Geriatrics and Gerontology. The arti-
cle concludes that there is a need for a healthcare
network for the elderly consisting of hierarchical-
ly organized services and levels of care that pro-
vide support for the healthcare teams’ work. The
teams could also benefit from continuing educa-
tion programs. The undergraduate medical cur-
riculum should also include more course content
in geriatrics and gerontology.
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Introducao

O envelhecimento populacional brasileiro é um
desafio para o Sistema Unico de Satide (SUS). A
associac¢do entre envelhecimento populacional e
o alto custo do cuidado as doengas cronicas vem
sendo estudada nacional e internacionalmente 1.
Porém, além dos determinantes econémicos do
cuidado a saide do idoso, é importante investi-
gar a natureza e qualidade do cuidado prestado.
Uma assisténcia baseada no consumo intensivo
de tecnologia no ambiente hospitalar enfraquece
a prevencao e o acompanhamento duradouro a
problemas crénicos, permeados por agravantes
de natureza psicossocial.

Coloca-se também a questdo de quem e co-
mo cuidar dos idosos brasileiros. Nos curriculos
dos cursos de graduacdo em satde é pequena a
expressdo da Gerontologia e Geriatria. O escasso
valor social conferido aos idosos na sociedade
parece minimizar o apelo da especialidade para
estudantes que priorizam o status profissional.
Além disso, a literatura especializada é unani-
me em afirmar que geriatras e/ou gerontélogos
nao devem ser responsdveis por toda a atengao
ao idoso, necessitando trabalhar em conjunto
com outros profissionais em diversos niveis de
atencao 2.

No Brasil, a Estratégia Satide da Familia (ESF)
foi planejada para reorientar a atencao a satde
da populacao, fomentando a qualidade de vida,
por exemplo, mediante a promocao do envelhe-
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cimento sauddvel. Como o envelhecimento nao
é um processo homogéneo, necessidades e de-
mandas dos idosos variam, sendo preciso forta-
lecer o trabalho em rede para contemplar a aten-
¢do aos idosos sauddveis e atender aqueles com
diferentes graus de incapacidade ou enfermida-
de, inclusive nos domicilios. Assim, o adequado
cuidado ao idoso demanda um sistema de satide
coordenado, com cada instancia contribuindo
para as acoes das demais.

Areorientacao do modelo assistencial media-
da pela ESF implica a coordenac¢do com niveis de
atencao secunddrio e tercidrio, além da expan-
sdo e fortalecimento da oferta de atencdo bdsica.
No seu atual contexto de implantacgao, todavia, a
rede de saide de municipios e estados ainda en-
frenta iniimeros obstdculos para oferecer o apoio
necessdrio aqueles que atuam na ESE

Com dezenas de milhares de equipes im-
plantadas — 29,3 mil equipes/2008 — (Ministério
da Saude; http://dab.saude.gov.br/abnumeros/
historico_2008.pdf, acessado em 02/Jul/2010),
profissionais da ESF enfrentam desafios ineren-
tes ao cuidado a satide de um crescente niimero
de idosos e sua problemética especifica, compe-
tindo por aten¢do com criancgas, gestantes, ho-
mens e mulheres em idade fértil, num contexto
epidemiolégico de coexisténcia de doencas cro-
nico-degenerativas, infecciosas e agravos de-
correntes de problemas sociais, especialmente
avioléncia. Por isso, varidveis como apoio fami-
liar e redes de suporte social também devem ser
consideradas na andlise das condi¢coes de vida
e do risco de fragilizacdo da populacao idosa,
numa abordagem intersetorial capaz de identi-
ficar e atender as necessidades desta populacao,
que em 2009 se aproximava dos 19 milhdes de
brasileiros (Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica; http://www.ibge.gov.br/series_esta
tisticas/tema.php?idtema=6, acessado em 02/
Jul/2010).

Esta pesquisa, realizada em trés municipios
do Estado do Rio de Janeiro, analisou a atencao
ao idoso no trabalho da ESE Com base na descri-
¢ao das caracteristicas do processo de trabalho,
investigou o conhecimento e a percep¢ao dos
profissionais das equipes, e problematizou as di-
ficuldades apontadas na atuacdo junto aos ido-
sos, discutindo o papel da ESF na rede de atencao
ao idoso no Brasil hoje.

Metodologia

O presente estudo, qualitativo e exploratdrio,
foi aprovado pela Comissdo de Etica da Univer-
sidade do Estado do Rio de Janeiro. A coleta de
dados sobre processo de trabalho baseou-se na
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construcao de fluxograma descritor 3 e na dis-
cussdo de situacao-problema com as equipes
estudadas, empregando a técnica de grupos fo-
cais. Percepcdes dos profissionais foram obtidas
por meio de entrevistas individuais com pessoas
atuantes em equipes de satide da familia nos trés
municipios, cuja selecdo priorizou o critério de
heterogeneidade: incluiu um municipio de pe-
queno porte (Engenheiro Paulo de Frontin), um
de porte médio (Itaborai) e um de grande porte
(Rio de Janeiro).

Em cada municipio foram selecionadas, jun-
to ao gestor municipal, duas equipes cujos pro-
fissionais tivessem trabalhado em conjunto por
um ano, no minimo, num total de seis equipes. As
entrevistas individuais seguiram um roteiro se-
miestruturado e contaram com a participacao de
todos os membros das seis equipes investigadas,
num total de 54 pessoas: 30 agentes comunitd-
rios de saude, 12 profissionais de nivel superior e
12 profissionais de nivel médio.

A triangulacgao 4 de entrevistas individuais
com os fluxogramas e resultados dos grupos fo-
cais para discussao de situagao-problema des-
cortinou aspectos das condicdes concretas de
producdo de préticas em satide, além da atribui-
¢ao de significados por profissionais e equipes.
A andlise de contetdo 5 das entrevistas indivi-
duais utilizou categorias analiticas oriundas dos
discursos, num processo indutivo apoiado pelo
programa de gerenciamento de dados textuais
“LOGOS” 6.

Resultados

Por ocasido da coleta de dados, em 2008, o Muni-
cipio de Engenheiro Paulo de Frontin tinha cerca
de 13 mil habitantes e 100% de cobertura pela
ESE O Municipio de Itaboraf contava com cerca
de 230 mil habitantes, sendo 68% cobertos pe-
la ESE A capital do estado, Municipio do Rio de
Janeiro, com cerca de 6,2 milhoes de habitantes,
apresentava apenas 8% de cobertura. Apesar des-
sas diferencas, a construcao e andlise de fluxogra-
mas descrevendo as atividades das equipes nas
unidades de saide e comunidades evidenciou
muitas semelhancas entre municipios e entre
unidades do mesmo municipio, destacando-se
a centralidade do trabalho dos agentes comuni-
tarios de satide (ACS) para a atencao aos idosos.
Sua funcao inclui cadastrar, acompanhar as fa-
milias e intermediar a relagdo entre idosos, fami-
lias e equipes. E sua atribuigéo registrar os idosos
que foram hospitalizados e/ou regressaram de
internacdo hospitalar, e identificar aqueles que
necessitam de assisténcia domiciliar, mediante
critérios acordados localmente pelas equipes.



Segundo uma médica entrevistada, “Eu nunca
pensei que um ACS fosse tdo importante. (...). Séo
eles que tém o mapa da mina e vdo te orientando
para as necessidades dos usudrios”.

Nos dois municipios maiores, com cobertu-
ra parcial, prioridades de acesso sio mediadas
pelas acdes programdticas do Ministério da Sau-
de. O grande niimero de adscritos ocasiona uma
triagem dos usudrios que serdo acompanhados
pelas agdes programadticas e/ou que apresentam
doencas mais graves. A sobrecarga de usudrios
impossibilita maior investimento de tempo
das equipes em prdticas preventivas, ficando
a cargo dos ACS acompanhar os usudrios nao-
cadastrados nos programas, estimando riscos e
agendando consultas, no caso de necessidades
identificadas.

Todos os municipios pesquisados enfrentam
dificuldades de coordenacgdo entre os niveis de
atencdo. Mecanismos de referéncia e contrarre-
feréncia funcionam precariamente. Raramente
informacdes acerca de usudrios encaminhados
retornam para a Unidade de Satide da Familia.
Segundo uma médica entrevistada, “Os pacientes
ja perceberam isto. Na ESF os profissionais estdo
atuando, mas a rede ndo funciona. Isto tira a cre-
dibilidade do trabalho”. Na tentativa de resolver
os problemas, os entrevistados relataram utili-
zar contatos pessoais para conseguir exames ou
consultas, numa referéncia informal para outras
unidades de satide. Essa desarticulacdo darede e
a inexisténcia ou desconhecimento dos servicos
de retaguarda disponiveis, além de comprome-
ter aresolutividade da atencao bdsica, desgastam
os profissionais ao acrescentar as suas multiplas
incumbéncias a de contornar os problemas do
sistema.

O debate da situacdo-problema e as
dificuldades do trabalho em equipe

As equipes de saide da familia selecionadas con-
cordaram em analisar uma situacdo-problema
desenhada para retratar algumas “camadas de
diagndstico” implicadas na identificacao e ana-
lise de miiltiplas comorbidades comuns em ido-
sos, bem como sua abordagem. Foi apresentado
as equipes um caso de um idoso com agravos ti-
picos das faixas etdrias avancadas: além da emer-
géncia de sinais de deméncia, o Sr. Jodo sofria de
hipertensao arterial, diabetes, apresentava défi-
cits sensoriais e contava com pouco suporte fa-
miliar. Essa coleta de dados, em formato de gru-
pos focais, contou com a participagdo da grande
maioria dos componentes das equipes, consti-
tuindo momentos de troca que permitiram a ob-
servacao da organizacao dos grupos. Em quatro
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das seis equipes o médico conduziu a discussao,
excetuando-se as duas nas quais havia rodizio
frequente deste profissional. Nessas, o profissio-
nal de enfermagem assumiu a coordenacdo da
discussdo. Nas seis equipes ficou evidente a in-
tensa mobilizacdo dos ACS com o debate, porém
em algumas equipes observou-se maior integra-
cdo destes agentes por meio de maior participa-
¢do ativa na discussao.

De modo geral, as equipes identificaram os
principais problemas apresentados na situacao
e apontaram a importancia da familia, que, por-
tanto, deveria ser orientada e apoiada. Por ou-
tro lado, a gravidade da situagdo do Sr. Joao e a
necessidade de interven¢ao urgente nao foram
adequadamente dimensionadas. Por exemplo,
o agravamento do déficit cognitivo e os riscos
decorrentes do paciente viver sozinho néo fo-
ram enfatizados, a necessidade de investigacao
da sindrome demencial e o estabelecimento de
uma proposta terapéutica foram pouco explora-
dos. Nao houve a sistematizacdao de um plano de
cuidado, nem foram estabelecidas prioridades
entre as diversas acgoes, evidenciando que o diag-
néstico de componentes do quadro sindromico
nao enseja automaticamente uma abordagem
sistémica. Ademais, ndo foram mencionadas
possiveis acdes preventivas nem a necessdria
integracdo com os demais niveis de aten¢ao da
rede, ou ainda o papel de profissionais externos a
equipe bdsica (por exemplo, o assistente social),
no apoio a esse usudrio e familia.

Percepc¢édo dos profissionais da ESF
acerca da atencao ao idoso

Ap6s os grupos focais para coleta de dados com
base na situagdo-problema, foi investigada a per-
cepc¢ao dos profissionais sobre o trabalho na ESE,
especialmente a atencao aos idosos, valendo-se
de entrevistas individuais. A andlise temdtica
buscou identificar semelhancas e diferencas en-
tre os municipios, bem como entre profissionais
de niveis superior e médio/elementar.

Conforme demonstravam os fluxogramas,
sdo 0os ACS que tém maior contato com 0s usué-
rios idosos. Para esse grupo, as distancias a serem
percorridas nas visitas domiciliares e o restrito
entendimento da comunidade acerca do traba-
lho foram destacados “Tem muita gente que néo
entende nosso tipo de trabalho”. J& para médicos
e enfermeiros, destacou-se nos trés municipios a
falta de suporte da rede de satide: “F a demanda
que é muito grande (...). A porta de entrada nas
outras unidades em niveis secunddrios, este aces-
so é muito restrito (...). [O idoso] ndo consegue o
acompanhamento ld fora”.
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Na literatura da geriatria e gerontologia 7 a
atencdo ao idoso demanda conhecimento téc-
nico, competéncias de contextualizacao do caso
no processo de envelhecimento, capacidade de
atuacdo frente a imprevisibilidade e diversidade
de situacoes, bem como o trabalho em equipe
multiprofissional. Tentando apreender sentidos
da competéncia profissional para aqueles que
atuam no contexto concreto da ESE foi questio-
nado aos entrevistados o que estes consideram
necessdrio para trabalhar com o usudrio idoso.
Cada grupo profissional enfatizou aspectos afei-
tos ao seu processo de trabalho. Os profissionais
de nivel superior enfatizaram o “conhecimento”,
pois a eles cabe, em ultima instancia, garantir
a resolutividade sobre as demandas em nivel
local. Os auxiliares destacaram “atenc¢do e cui-
dado”, atributos associados tradicionalmente ao
trabalho do profissional de enfermagem. Para
0s ACS emergiu o “carinho”, bem como “saber
escutar”. Sao eles que convivem mais de perto
com os usudrios, compartilhando, ao menos em
parte, seu universo socioecondémico e cultural:
“[Os idosos] sdo muito carentes, precisam de
mais carinho, mais conversa”. Chamou atencao o
tema “paciéncia’, apontada por entrevistados de
todas as escolaridades e funcgdes: “Eles se quei-
xam bastante, entdo tem que ter muita pacién-
cia” (ACS), ou ainda “Paciéncia é principal pra
eles” (médico).

Refletindo sobre o processo de trabalho nas
unidades bdsicas de saide (UBS), a sobrecarga
das agendas e multiplicidade de a¢des desenvol-
vidas, pode-se associar o tema da paciénciaa pro-
blemas diferentes e muitas vezes complementa-
res: necessidade de tempo e conhecimento sobre
como lidar com miiltiplas queixas e problemas
concomitantes, bem como o desenvolvimento
de um processo de trabalho multiprofissional
que avance na construcdo da integralidade da
atencao.

Os dados sugerem certo grau de banalizagao
da atencdo ao idoso, como se somente a atitude
de acolhimento fosse suficiente, secundarizan-
do o contetido tedrico e o desenvolvimento das
habilidades especificas: “Eu acho assim, eles tém
uma caréncia muito grande. Eu observo muito,
as vezes o paciente idoso vem mais para consulta
para conversar, ele ndo vem nem assim por causa
do remédio” (médico). Além da banalizacao das
necessidades aparece certa infantilizacao desses
usudrios: trabalhar com idosos “F bem mais fd-
cil porque eles sdo tdo carentesinhos, é tdo mais
gostoso” (ACS). Por outro lado, emergem as opor-
tunidades de trocas significativas com os idosos,
em funcao de seu maior reconhecimento do tra-
balho: “Eu acho que [é bom trabalhar com ido-
sos] porque sdao mais atenciosos” (ACS).
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Alguns entrevistados distinguiram o “pacien-
te geridtrico”, isto €, o idoso portador de multiplas
comorbidades, em risco ou com perda de capa-
cidade funcional ou cognitiva, do idoso identifi-
cado como “basal”. Essa no¢ao aponta para o co-
nhecimento, mesmo que tdcito, da identificacao
da capacidade funcional, sindromes geridtricas e
dos idosos frageis, como componentes da aten-
cao: “Principalmente a questdo da violéncia ao
idoso que a gente vé, e a gente se sente desespera-
do. E também a questdo da psiquiatria ao idoso,
também me sinto muito despreparado para lidar.
Aquele idoso basal a gente ndo tem dificuldade
ndo, e sim aquele que tem alguma coisa a mais”
(médico; grifos nossos).

Quando perguntados sobre a prépria capaci-
dade de lidar com o usudrio idoso, todos se per-
cebem preparados. Quando ndo conseguem re-
solver algum problema, os ACS e auxiliares bus-
cam o apoio dos profissionais de nivel superior,
principalmente enfermeiros. Esses, por sua vez,
em geral consideram-se preparados, mas des-
tacam obstaculos decorrentes da sobrecarga de
trabalho. N3o apareceu nas narrativas mencao
a gerontologia e a existéncia de conhecimento
especifico acerca do envelhecimento. A atencao
aos idosos pareceu estar diluida no meio das di-
ferentes acoes programaticas. “A gente se acostu-
mou a separar hipertenso, diabético, puericultura,
atendimento a saiide de mulher e esqueceu o ido-
so e o adolescente” (enfermeira). Houve mencao
ao despreparo da rede para lidar com os usudrios
idosos, podendo gerar iatrogenia: “Eu passo anti-
hipertensivo, a pessoa ndo leva a minha receita ao
cardiologista, que passa mesma medica¢do com
outro nome fantasia. A pessoa chega aqui com a
pressdo baixissima porque estd tomando a dose
dupla” (médico).

As narrativas sobre redes de suporte social
sugerem desconhecimento ou ceticismo quanto
ao seu papel. Além do tema nado emergir espon-
taneamente, quando perguntados diretamente
sobre redes apenas a familia apareceu nas nar-
rativas. Alguns auxiliares identificam falta de in-
formacao sobre os recursos institucionais exis-
tentes na drea; médicos e enfermeiros se referem
ao restrito acesso aos servicos especializados e
de suporte social, bem como a desarticulacao do
sistema de satde.

O tema da violéncia contra o idoso assumiu
grande importancia nas narrativas de todas as
categorias profissionais, nos trés municipios. O
tipo mais identificado foi a violéncia intrafami-
liar, descrita como dificultadora da atencao e im-
peditiva para a resolutividade das acgoes: “A pes-
soa que fica com [a usudria idosa] dd o remédio
de segunda a sexta. Ai chega o sdbado, a filha néo
dd porque ela urina muito e dd trabalho” (ACS).



A falta de conhecimento dos recursos institucio-
nais existentes para lidar com esses casos com-
promete a abrangéncia das agoes: “A7 soubemos
da delegacia do idoso. Eu néo sabia que existia is-
so” (ACS). A notificacdo de suspeita de violéncia,
obrigatoria pelo Estatuto do Idoso8, cria situagoes
percebidas como de risco para a equipe: “Como
reclamar daquilo? A gente tinha que preencher
um papel, botar o nosso nome, todos na capaci-
tagcdo foram contra... a gente ia correr risco... tem
que preencher a ficha, colocar o nome, o telefone
e 0 enderego, 0 setor que vocé estd, microdrea... eu
Jjamais vou fazer isso” (ACS). Situacdes que pode-
riam ser descritas como de violéncia institucio-
nal aparecem no cotidiano das equipes: “Idosos
que andam mal ou ainda conseguem se mobilizar
para ir a hospital ptiblico reclamam do tempo de
espera. Eles querem ser atendidos com uma certa
prioridade, isso existe, existe entre aspas, e ai eu
tenho essa dificuldade de pedido de exame, que eu
peco e ndo tem como fazer. Eles ndo gostam de ir
ao posto de saiide porque tem que ficar esperando
desde a madrugada” (médico).

Discussao

Este trabalho iluminou pontos relevantes para o
aprimoramento da atencdo a satide do idoso na
ESE O envelhecimento populacional e os idosos
ainda nao recebem a devida atenc¢do do sistema
de satde, reiterando a desvalorizacdo social da
velhice. Essa emerge no discurso dos profissio-
nais entrevistados quando a atencao ao idoso é
banalizada (enfatizando que querem “carinho e
atencdo” sem atentar para problemas subjacen-
tes) ou quando os profissionais se referem aos
idosos no diminutivo. E um grande desafio pa-
ra as politicas publicas destacar a importancia
social do envelhecimento, o que provavelmente
facilitaria a inclusdo de contetdos de interesse
na formacao dos profissionais de satide.

Apesar da boa vontade dos entrevistados, a
fragil apropriacdo de conhecimentos da geriatria
e gerontologia dificulta a abordagem de ques-
toes caracteristicas da atencao ao idoso, como
as sindromes geridtricas. Apesar de identifica-
rem componentes do problema, as equipes nao
dimensionavam corretamente suas consequén-
cias imediatas e mediatas, dentro das especifi-
cidades do conhecimento acerca do envelheci-
mento, resultado também verificado por Castro
& Vargas 9 em seu estudo no Municipio do Rio
de Janeiro.

No processo de trabalho das equipes, os ACS
assumem boa parte do acompanhamento de
usudrios (muitos deles idosos) nao incluidos nas
acoes programadticas preconizadas pelo Minis-
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tério da Satde. Esforcando-se para identificar
situacoes de risco, marcam consultas e tomam
decisoes, a partir das necessidades da comunida-
de ou necessidades percebidas. Dada a pressao
da demanda que incide sobre todos os membros
da equipe, e da falta de redes de suporte social,
muitas vezes esses ACS sao pouco apoiados no
exercicio profissional, o que é agravado pela in-
compreensao que identificam sobre a natureza
de seu trabalho por parte das comunidades.

Este estudo evidencia que a capacitacao de
profissionais de satide na ESF é insuficiente para
a atencao a satide do idoso, sendo necessario in-
vestir no desenvolvimento de competéncias para
lidar com o desafio do envelhecimento, abran-
gendo a prevencado, a reabilitacdo e a melhor
compreensdo dos determinantes socioambien-
tais do processo satide/doenca. Esse esforco de-
ve extrapolar a formacao especializada. Os mo-
vimentos de mudanca nos cursos de graduacgao
em satde, balizados pelas Diretrizes Curriculares
Nacionais para Cursos de Graduagdo 10 e nas po-
liticas nacionais voltadas para o idoso — Politica
Nacional de Saiide da Pessoa Idosa (PNSPI) 11 e
Politica Nacional do Idoso 12 — sao um bom come-
¢o, sendo necessario maior respaldo do aparelho
formador. A Educacdao Permanente 13, voltada
para a problematizacdo baseando-se na realida-
de do processo de trabalho, no contexto local é
fundamental para o desenvolvimento das equi-
pes e melhor integragdo dos servicos em redes.

A inexisténcia de redes de atencao ao idoso
apareceu muitas vezes na pesquisa, instigando a
problematizar qual é o papel da ESF: reorientar o
sistema de satide a partir da atengao basica nao
significa atribuir a ESF toda a responsabilidade e
encargos que cabem aos trés niveis de atengao. O
investimento no desenvolvimento de novas com-
peténcias para os profissionais da equipe bésica
nao ird substituir as acdes que devem ser desem-
penhadas no nivel do ambulatério de especiali-
dades, dos laboratérios e centros de diagnéstico,
e dos hospitais gerais e especializados.

Pesquisando o (escasso) apoio institucional
para orientacao e informacao aos cuidadores de
idosos com alta dependéncia, Caldas 14 destacou
a importancia da rede de suporte formal e infor-
mal ser refor¢ada, a fim de permitir que as fa-
milias assistam seus idosos. No presente estudo,
as redes de apoio social ndo aparecem nas falas,
evidenciando desconhecimento dos entrevista-
dos sobre seu papel potencial na assisténcia aos
idosos das comunidades atendidas. Mesmo na
discussdo da situacdo-problema, que apontava
a necessidade da familia do idoso assumir seu
cuidado no curto prazo, somente uma equipe
observou a falta de estrutura no municipio para
apoiar aquela familia.
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Algumas questoes politico-institucionais de-
mandam ser discutidas devido a determinacao
que exercem no processo de trabalho. A baixa
permanéncia dos profissionais, principalmen-
te médicos, € recorrente no pais 15. Para esses
profissionais, aparece uma depreciagdo do seu
trabalho decorrente da pouca importancia atri-
buida por seus préprios pares e pelos usudrios,
agravada pela remuneracao, considerada baixa
para a dedicacao exclusiva demandada pela ESE
A rotatividade de profissionais se alimenta da
precariedade dos vinculos empregaticios, prin-
cipalmente para os ACS 16. Durante os grupos
focais ficaram claras as consequéncias da falta
de integracao: naquelas equipes em que a rota-
tividade foi maior os ACS interagiam pouco com
os demais participantes no estabelecimento de
um plano de cuidado.

A operacionalizacao da ESF como reorienta-
dora do sistema de satide depende também de
mudancas na gestdo, para incentivar a producao
de informacdes de boa qualidade, planejamento
participativo e a legitimidade de pactuacgées de
objetivos e metas no nivel loco-regional. A au-
togestdo demanda tomada de decisdes no nivel
local, com base na realidade encontrada na co-
munidade e no didlogo com o nivel central da
gestdo municipal, que muitas vezes verticaliza
decisoes e formata programas. O rol de ativida-
des previstas e de agdes programadas para os
profissionais das equipes de satide da familia é
longo e variado, diferindo da prética assistencial
habitual e gerando frustracdo. Criado com o ob-
jetivo de ampliar a abrangéncia e contetido das
acoes e da resolutividade, o Ntcleo de Apoio a
Satide da Familia (NASF) 17 compreende equipes
compostas por profissionais de satide de diversas
dreas e especialidades, ndo sendo a satide do ido-
so priorizada, o que é evidenciado pela auséncia
de geriatras ou gerontélogos.

Além disso, a PNSPI 13 incumbe a atenc¢do ba-
sica, em especial a ESE de prover atencdo domi-
ciliar as familias adscritas, assim como o acom-
panhamento de idosos institucionalizados. Em
redes pouco estruturadas, recai sobre as equipes
bdsicas a responsabilidade sobre o cuidado de
individuos dependentes (idosos ou nao). Mas a
assisténcia a saide no domicilio nao se encerra
levando a equipe a casa do individuo. Implica
perceber e interpretar adequadamente o con-
texto familiar, socioecondmico e cultural, extra-
polando as fronteiras do modelo biomédico, e
demandando a integracdo das redes de apoio e o
desenvolvimento de tecnologias diferenciadas 18.
Isso é reforcado pelo fato de que a violéncia, em
suas multiplas facetas, permeia o processo de
trabalho das equipes estudadas. Seu enfrenta-
mento, porém, requer informacao, trabalho em
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equipe, articulacao do sistema de satde e inter-
vengoes intersetoriais.

Consideragdes finais

O desenvolvimento de competéncias para os pro-
fissionais de saide atuarem na atencdo bdsica é
necessdrio para o enfrentamento do envelheci-
mento populacional. Os contetidos de geriatria e
gerontologia ainda tém pouco peso na formacao
do profissional de satide, tanto na graduacao co-
mo na pos-graduacao. Devido a pressdo demo-
grdfica e epidemioldgica, a Educacdo Permanen-
te pode fortalecer as acdes dos profissionais ja
inseridos no processo de trabalho, iluminando
especificidades da atenc¢do ao idoso e facilitando
a integracao entre os componentes da equipe de
saude da familia.

Para que a ESF tenha uma atuacao efetiva,
cabe discutir o papel dos ACS, investindo em sua
capacitaco e integracdo a equipe, o que implica
a formalizacgao de seus contratos e o apoio as su-
as acoes. Sao esses profissionais que fazem a me-
diagdo com a comunidade, cujo trabalho permite
a identificacdo precoce de riscos diversos como
violéncia domiciliar, desenvolvimento de inca-
pacidades, identificacdo de usudrios frageis, com
alta dependéncia, acamados. O trabalho dos ACS
pode se beneficiar da utilizacdo de protocolos de
simples aplicacdo, que possam trazer respostas
as necessidades e ndo s6 identificacao de proble-
mas. O excesso de familias adscritas em algumas
equipes traz a necessidade de triagem, com re-
ducdo do acesso dos usudrios as UBS, deixan-
do com o ACS o acompanhamento dos usudrios
ndo cadastrados nos programas instituidos pelo
Ministério da Satide. Isso é um fator dificultador
para agoes de prevencao e promocao de sauide,
para a comunidade em geral, principalmente os
adultos e idosos.

A construgdo de uma rede de atencdo a sau-
de do idoso é o maior desafio, por sua natureza
complexa. Demanda a oferta de diversos tipos
de servicos, que necessitam de fontes de finan-
ciamento, as vezes distintos, que devem ser es-
truturadas de forma regionalizada, integrada,
com o objetivo de garantir a longitudinalidade
da atencao. A falta de servigos com objetivos dis-
tintos como reabilita¢do, cuidado de enferma-
gem, cuidado paliativo, cuidado para portadores
de incapacidade fisica e/ou mental fragmenta e
dificulta uma assisténcia longitudinal e cuidado-
ra. Outro limitante apontado nas entrevistas é a
falta de transporte que inviabiliza o atendimento
a usudrios com locomocao prejudicada. A socia-
lizacao dos individuos idosos integra acoes de
outras esferas que nao a satide, como a Educacao



e Acdo Social. Esse tipo de trabalho, voltado pa-
ra individuos considerados sauddveis, demanda
parcerias entre instancias da satde e aquelas de
outras secretarias.

A presenca do usudrio idoso em uma rede de
atencao requer didlogo entre os diferentes ser-
vicos de sauide e niveis assistenciais. Dai a im-
portancia da capacitacdo, estabelecimento de
mecanismos de referéncia e contrarreferéncia,
adaptacao de instrumentos de identificacdao de
risco de fragilidade e incapacidade funcional
(dentro de cada nivel assistencial, com énfase na
atencdo bdsica). Cada um dos servicos e niveis
assistenciais deve ter claro, tanto para si como
para a comunidade, seu espectro de acado. Assim,
ficaria mais definido o papel da ESF na preven-
¢do primadria e secunddria, educacao e promocao
de saude, identificacao do idoso de risco de fragi-
lizacao ou perda funcional, 0 acompanhamento
dos idosos acamados ou incapacitados de se lo-
comoverem. O trabalho de prevencao tercidria,

Resumo

O processo de trabalho, a organizagdo da rede as-
sistencial e o conhecimento dos profissionais de seis
equipes da Estratégia Satide da Familia sobre a aten-
¢do ao idoso foram investigados em trés municipios do
Estado do Rio de Janeiro, Brasil, por meio de entrevis-
tas e de grupos focais. Identificou-se a centralidade do
trabalho dos agentes comunitdrios, a priorizag¢do das
agobes programdticas em detrimento da abordagem
dos problemas da comunidade adscrita, a sobrecarga
de trabalho, a desorganizacao das redes de satide e a
falta de abordagens sistémicas fundamentada em con-
tetidos bdsicos da Geriatria e Gerontologia. Conclui-se
que existe a necessidade de uma rede de atengdo ao
idoso composta por servigos e niveis de atengdo hie-
rarquizados que ofereca suporte das acoes das equipes.
Essas, também podem se beneficiar de programas de
educagdo permanente, sendo necessdrio, além disto,
aumentar a oferta de contetidos de geriatria e geronto-
logia nos cursos de graduacgao.

Assisténcia a Idosos; Saitide do Idoso; Satide da Fami-
lia; Formagdao de Recursos Humanos

ESTRATEGIA SAUDE DA FAMILIA E A ATENCAO AO IDOSO 785

buscando minimizar sequelas, pode permear
acoes da ESF mas demandam a implantacao de
ntcleos de apoio em geriatria e gerontologia, ga-
rantindo a retaguarda técnica necessdria.

A desorganizacao da rede, a falta de estrutu-
ras de apoio, a falta de integracdo dos servicos
existentes e a insuficiente oferta de servicos es-
pecializados (como centros-dia ou hospitais-dia,
unidades de média e longa permanéncia com
cuidado especifico para idosos comprometidos
fisica ou mentalmente, unidades de cuidados
paliativos) e de suporte e apoio as familias e cui-
dadores ainda incapacitam o SUS para prestar
uma atencao integral a satide do idoso. O contex-
to atual, no entanto, jd apresenta a expansao do
acesso a servicos de salide, cabendo agora deba-
ter a importancia social dada ao idoso no Brasil,
gerando vontade politica para desenvolver os
necessdrios equipamentos no sistema, de forma
a permitir um trabalho resolutivo e gratificante
de profissionais capacitados para tal.
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