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RESUMO

Em busca da efic®ia no respeito aos direitos do idoso, iniciou-se a forma "2 0 de uma
rede de servi’os, considerada de prote 2 0 aos direitos sociais b&icos e, no particular,
voltada para a pessoa idosa. O objetivo desse estudo foi mapear geograficamente os
servi‘os da rede de aten’20  pessoa idosa no distrito do Itaqui-Bacanga. Foi
realizado nas sedes da sociedade civil organizada e nas unidades de SaRde da Rede
de Aten’?20 do Distrito Sanit®io do Itaqui-Bacanga do munic®pio de S2o0 LuS,
Maranh2 0. A amostra foi formada por 2 (duas) unidades do setor pRblico, 8 (oito)
institui"Pes da Sociedade Civil Organizada e 11 (onze) unidades de sal3de. A coleta
de dados foi realizada no per°odo entre 04 de novembro e 31 de dezembro de 2016
atravqs do question®io adaptado do Programa Nacional de Avalia "2 0 dos Servi’os
de SaRRde (PNASS). O resultado da an®lise do mapeamento desse estudo n? o reflete
necessariamente a realidade do munic®pio de S20 Lu%. No distrito Itaqui-Bacanga,
apenas dois servi’os pBblicos prestam servi’os diretamente direcionados ~ pessoa
idosa: a Secretaria de Turismo e o Centro de Refer, ncia Especializado de Assist, ncia
Social. Com rela“? 0 as entidades da sociedade civil organizada, entre as principais
atividades prestadas, destacam-se a realiza 20 de oficinas, palestras, atividades
f’sicas e cursos de forma "2 o continuada. Segundo dados da Secretaria Municipal de
SaRde (2016) o distrito apresenta somente 17 equipes da Estrat€gia SalRde da Famia
cadastradas, segundo o c®lculo proposto pelo Ministrio da SaRde a regi? o apresenta
um dffficit de 14 equipes. Dessa forma observa-se uma m®distribui "2 o de servi“os de
salRde. A Avalia’20 Geral dos Servi‘os de Salde do Distrito segundo o PNASS
mostrou que o bloco III apresentou melhor percentual na avalia "2 0 (89%), precedido
pelo bloco II (66,27%) e pelo bloco I(59,22%), assim na avalia“20 por Unidade de
SaRde, a maioria das unidades obteve uma pontua 2o igual ou maior que 50% em
rela’2 o0 ao bloco I, apenas uma unidade se encontrou abaixo da m€dia. O bloco I
apresentou maior diversidade de resultados, o que j®era esperado; quanto ao bloco
IIT observou-se as maiores notas, todas as unidades obtiveram notas acima dos 50%,
diferentemente do que foi encontrado nos blocos anteriores. Apesar do estudo ser
direcionado ao mapeamento da Rede de Aten’20  saRde do idoso, facilmente
detectou-se que a Rede € muito fragmentada e que aspectos sociais, polticos e
sanit®ios influenciam fortemente na falta da assist, ncia  sal3de.

Palavras-chave: Mapeamento; E nvelhecimento; Redes de Aten"20



ABSTRACT

In the search for effectiveness in respecting the rights of the elderly, the formation of a
service network was begun, considered as protection of basic social rights and, in
particular, aimed at the elderly. The objective of this study was to geographically map
the services of the elderly care network in the Itaqui-Bacanga district. It was carried
out at the headquarters of organized civil society and at the Health Units of the
Attention Network of the Itaqui-Bacanga Sanitary District of the municipality of S20
Lu%, Maranh?o. The sample consisted of 2 (two) public sector units, 8 (eight)
organized civil society institutions and 11 (eleven) health units. Data collection was
carried out between November 4 and December 31, 2016 through a questionnaire
adapted from the National Health S ervice Evaluation Program (PNASS). The result of
the analysis of the mapping of this study does not necessarily reflect the reality of the
city of S2 o Lu%s. In the Itaqui-Bacanga district, only two public services provide services
directly directed to the elderly: the Tourism Secretariat and the S pecialized Reference
Center for Social Assistance. With regard to organized civil society entities, the main
activities provided include workshops, lectures, physical activities and continuing
education courses. According to data from the Municipal Health Department (2016),
the district presents only 17 teams of the Family Health Strategy registered, according
to the calculation proposed by the Ministry of Health, the region presents a deficit of
14 teams. In this way a poor distribution of health services is observed. According to
the PNASS, the General Assessment of the District Health S ervices showed that Block
Il presented a better percentage in the evaluation (89%), preceded by Block II
(66.27%) and Block I (59.22%), Evaluation by Health Unit, the majority of the units
obtained a score equal to or greater than 50% in relation to block I, only one unit was
below average. Block II presented a greater diversity of results, which was already
expected; As for Block III, the highest grades were observed, all units obtained grades
above 50%, differently from what was found in the previous blocks. Although the study
is directed to the mapping of the Network of Attention to the health of the elderly, it was
easily detected that the Network is very fragmented and that social, political and
sanitary aspects strongly influence the lack of health care.

Keywords: Mapping; Aging; Networks of Attention
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1 INTRODU= {0

O envelhecimento da popula’20 mundial € um fato concreto e de
conhecimento de todos. Ele vem acontecendo em um ritmo acelerado, apresentando
demandas e car, ncias em todos os setores. Portanto, o envelhecimento €|, hoje, um
proeminente fenxmeno mundial. Isto significa um crescimento mais elevado da
popula "2 0 idosa com rela "2 0 aos demais grupos et®ios (CAMARANO, 2002).

O caso brasileiro, pode ser exemplificado por um aumento da participa "2 0
da popula“2 0 maior de 60 anos no total da popula "2 0 nacional, processo que vem
ocorrendo ao longo das Rltimas d¥lcadas. Alfim disso, a propor’? 0 da popula’? o de
80 anos e mais, tambfim est®aumentando, alterando a composi’2 o0 et®ia dentro do
prAprio grupo, isto ¥, a popula "2 o considerada idosa tambfm est®envelhecendo. Isso
leva a uma heterogeneidade do segmento populacional chamado idoso (VERAS,
2007).

O crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso ¥ resultado
de suas mais altas taxas de crescimento, em face da alta fecundidade prevalecente
no passado comparativamente =~ atual e = redu’20 da mortalidade. Enquanto o
envelhecimento populacional significa mudan’as na estrutura et®ia, a queda da
mortalidade 9 um processo que se inicia no momento do nascimento e altera a vida
do indiv°duo, as estruturas familiares e a sociedade (CAMARANO, 2002).

A transi’20 demogr®fica no Brasil ocorre de maneira heterog, nea,
desorganizada e acelerada desde as RBltimas d¥icadas do sqculo XX. Podendo ser
evidenciada pelo percentual de jovens de 0 a 14 anos que era de 42% em 1960,
passou para 30% em 2000 e dever® cair para 18% em 2050. Diversamente, o
percentual de pessoas idosas maiores de 65 anos que era de 2,7% em 1960 passou
para 5,4% em 2000 e dever®alcan’ar 19% em 2050, superando o nBmero de jovens
(BRITO, 2007).

Essa modifica "2 0 da pir° mide et®ria s/&foi experimentada a partir da d¥lcada
de 60, com um aumento relativo e absoluto da popula "2 0 adulta e idosa, derrubando
aos poucos o mito de ser um pa’ de jovens. Sendo, portanto, reflexo direto da queda
da taxa de fecundidade e da diminui’20 da taxa de mortalidade, que tamb¥im
contribuiu com o relativo aumento da taxa de crescimento populacional (CARVALHO;
GARCIA, 2003).



A transi’20 demogr&fica e o envelhecimento populacional introduzem
grandes desafios s pol®icas pBblicas em saRde, em particular nos grandes centros
urbanos. Nestes, em especial, convive-se com altos graus de pobreza e
desigualdades, baixa escolaridade e arranjos domiciliares pouco continentes. Isso
gera necessidade de interven’bes mais r@pidas e equ® nimes, alfim de respostas s
novas demandas assistenciais que transcendem os nf3cleos familiares e os poss®veis
cuidadores, familiares ou n2o (VERAS, 2007).

Esta mudan’a demogr@®fica e epidemiolAgica surge oferecendo novos
desafios, n2o somente na ®ea da salRde, mas em todos os setores do Estado em
termos de assist, ncia social, previd, ncia, educa "2 o, habita "2 o, trabalho e gera“2 o de
renda, justi’a, cultura, lazer e atividades f%sicas (CARAMANO, 2004).

Vale destacar que essas mudan’as est? 0 acontecendo muito r®@pido e as
pol°ticas pRBblicas n?o0 tem acompanhado isso, a tempo de uma reorganiza’20 em
todas as ®eas, para atender s novas demandas emergentes. A velocidade do
envelhecimento tem superado a implementa 20 de a’bes para oferecer melhores
condi’pes de vida  pessoa idosa (CARAMANO, 2004).

Al¥m do aumento, em nRmero, da clientela idosa em nossos servi’os de
salRde, temos como caracter’stica dessa demanda a necessidade de assist, ncia
cont’nua e prolongada. Esse processo incapacitante afeta a funcionalidade dos
idosos, dificultando a realiza 20 das atividades de vida di®ia, comprometendo
significativamente a qualidade de vida dessa popula’20. Os munic’pios sentem,
ent? 0, a necessidade de se adaptarrapidamente a este novo cen®io, criando espa ’0s
nos Vv@®&ios n°%eis de aten’20 assistencial para esta crescente popula’?o
(CARAMANO, 2011).

Em raz2 o disso ™ a busca da efic®ia no respeito aos direitos do idoso ~,
iniciou-se a forma "2 o de uma rede de servi'os, considerada de prote "2 0 aos direitos
sociais b®icos e, no particular, voltada para a pessoa idosa. Da° integrou-se diversos
Arg2os Rede que deve ser composta de Defensoria do Idoso; Promotoria do Idoso;
Vara do Idoso; Conselho de Defesa dos Direitos do Idoso; Centro-dia que cuide do
atendimento s necessidades di®ias, especializada e cont’nuo; atendimento
domiciliar ao idoso; resid, ncia tempor®ria para idosos v°timas de viol, ncia; casas-

lares; atendimento especializado em hospitais pRblicos (m¥dicos geriatras); reserva



de leitos em hospitais gerais; capacita’?o de cuidadores de idosos, etc
(NASCIMENTO, 2006).

As propostas de redes no suporte s polticas pBblicas t m sido,
crescentemente, adotadas, a partir da d¥icada de 90, para superar o modelo
burocr®ico e hier®quico hegemxnico, num contexto de complexidade das questbes
sociais, de processos de privatiza’?20, de descentraliza’20 acelerada, de
globaliza’20, de prolifera’?0 de organiza’Pes n2o0 governamentais e de
fortalecimento do controle pRblico. As organiza’bes hier@quicas r°gidas
caracterizadas por pir° mides hier®quicas e por um modo de produ 2 o ditado pelos
princ’pios do taylorismo e do fordismo tendem a ser substitu°’das por redes
estruturadas em tessituras flex%eis e abertas de compartihamentos e
interdepend, ncias em objetivos, informa “Pes, compromissos e resultados (MENDES,
2011).

As redes t, m sido propostas para administrar pol°ticas e projetos em que
0S recursos s20 escassos e 0s problemas complexos; onde h®intera "2 o de agentes
pRblicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por
benefcios e por participa 20 cidad?. A gest? o eficaz das redes implica: trabalhar
rotineiramente na produ’?o de consensos; operar com situa "Pes em que todos os
atores ganhem; harmonizar os decisores pol®%icos e administrativos; negociar as
solu”pPes; e monitorar e avaliar permanentemente os processos (MENDES, 2011).

As redes n20 s20, simplesmente, um arranjo poli®quico entre diferentes
atores dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no
plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrbes est®eis de inter-
rela"pes (MENDES, 2011).

Todos esses elementos conceituais e operacionais considerados para as
redes em geral devem estar presentes, no plano setorial, nas redes de aten2 o, que
segundo Shortell et al., 1996 § caracterizado por redes de organiza bes que prestam
um cont’nuo de servi’os a uma popula "2 o definida e que se responsabilizam pelos
resultados cl°nicos, financeiros e sanit®rios relativos a essa popula“?o.

Portanto, destaca-se dessa forma que a Rede de assist, ncia aos idosos
praticado no Brasil ainda 9 fragmentada, sendo assim, faz-se necess®io uma maior
visibilidade e integra "2 o inter setorial a qual exige esfor os e compromissos de todos
em uma gest? o integrada em favor da melhoria de vida do cidad? o idoso.



E todos os gestores partcipes, em suas respectivas esferas de atribui"2 o,
cientes da necessidade da uni2 o de esfor’os sob a forma de coopera 2o tflcnica e
financeira que constituiu objeto de compromisso de uma gest? o compartilhada, devem
fazer parte dessa Rede.



2 JUSTIFICATIVA

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estat’stica - IBGE, divulgou que a
expectativa de vida do brasileiro aumentou em tr, s anos durante os anos de 1999 e
2009. Atualmente a m¥dia de vida 9 de 73,1 anos (IBGE,2011).

As menores taxas de mortalidade est?o entre as mulheres, que
representam 55,8% das pessoas com mais de 60 anos. Entre elas, a mfldia passou
de 73,9 anos para 77 anos e entre os homens, aumentou de 66,3 para 69,4 anos. O
Maranh2o possui atualmente o segundo maior nBmero de idosos do paS,
representando 7,82% da popula“20 (IBGE,2011).

Nesse sentido, a tem®ica do presente trabalho foi motivada pela minha
viv, ncia no Centro de Aten’20 Integrada a SaRde do Idoso (CAISI), enquanto
acad, mico na disciplina de SaRde do Idoso. Em um dos momentos, observei que
apesar da grande quantidade de idosos no estado do Maranh2 o, a Rede de Aten"20
da pessoa idosa em S2o0 Lu% ainda enfrenta algumas dificuldades, como a falta de
outros centros de refer, ncia dentro do munic®pio; dificuldade da implanta’20 de
mecanismos de acessibilidade ao idoso; dffficit de recursos humanos capacitados
entre outras.

Portanto, o trabalho busca mapear os servi’os de salRde voltado a pessoa
idosa no distrito do Itaqui-Bacanga, j®que 9 o distrito onde a Universidade Federal do
Maranh? o se encontra localizada, afim de identificar os servi’os de saRde direcionado
aos idosos, como tamb¥lm, avaliar o funcionamento dos mesmos.

Por fim, a pesquisa justifica-se e futuramente seus resultados poder?o
possibilitar a an®lise de como a Rede de Aten "2 0 est®sendo realizada, como tamb¥jm,
a efic®ia da mesma. Alfm de levar o conhecimento = comunidade e servi‘os de
salRkde, atrav¥ls do mapeamento, sobre a localiza 20 de servi’os dentro do prAprio

distrito, facilitando a tramita "2 o dos usu®¥ios dentro da rede.



3 0BJETIVOS
3.1 Geral

¢ Mapear geograficamente os servi‘os da rede de aten’2o direcionados

pessoa idosa no distrito do Itaqui-Bacanga.
3.2 Espec®ficos

¢ Identificar os servi’os pRblicos e sociais da Rede de Aten 2o direcionados
pessoa idosa no Distrito S anit®rio do Itaqui-Bacanga;

¢ Realizar o mapeamento geogr&fico dos servi’os de sal3de no Distrito S anit®rio
do Itaqui-Bacanga;

¢ Avaliar os Servi‘os de Sallde da Rede localizadas no Distrito Itaqui-Bacanga,
utilizando itens do Programa Nacional de Avalia 20 dos Servi’os de Salde
(PNASS/MS).



A4 REVISGO DE LITERATURA

4.1 Envelhecimento populacional

Zinn e Gutierrez (2008) cita o envelhecimento, segundo a Organiza“20
Pan-Americana de Sallde, como um processo sequencial, individual, acumulativo,
irrevers®el, universal, n2o-patolAgico, de deteriora’20 de um organismo maduro,
prAprio a todos 0os membros de uma esp€cie, de maneira que o tempo o torne menos
capaz de fazer frente ao estresse do meio ambiente e, portanto, aumente sua
possibilidade de morte. E esse processo vem aumentando em escala mundial devido
a diversos fatores.

Em todo o mundo, a propor’20 de pessoas com 60 anos ou mais est®
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa et®ia. Entre 1970 e 2025,
espera-se um crescimento de 223%, ou em torno de 694 milhPes, no nBmero de
pessoas mais velhas. Em 2025, existir®um total de aproximadamente 1,2 bilhpes de
pessoas com mais de 60 anos. Atf] 2050 haver®dois bilhpes, sendo 80% nos pa‘ses
em desenvolvimento (BRASIL, 2005).

A composi“?20 et®ia de um pa°s ~ o nlmero proporcional de crian’as,
jovens, adultos e idosos ~ 9 um elemento importante a ser considerado. O
envelhecimento de uma popula’20 relaciona-se a uma redu’?20 no nBmero de
crian’as e jovens e a um aumento na propor 2 o de pessoas com 60 anos ou mais. U
medida que as popula“pes envelhecem, a pir° mide populacional triangular de 2002
ser®substitu°da por uma estrutura mais cil®ndrica em 2025 (VERAS, 2007).

Uma redu 20 nas taxas de fertilidade e um aumento da longevidade ir2 o
assegurar o cont’nuo ‘agrisalhamento_da popula "2 0 mundial, apesar da diminui’2 o
da expectativa de vida em alguns pa°es da =frica (devido ~ AIDS) e em alguns
Estados rec§m-independentes (devido ao aumento do nBmero de mortes causadas
por doen“as cardiovasculares e pela viol, ncia) (CARVALHO; GARCIA, 2003).

Observam-se quedas abruptas nas taxas de fertilidade em todo o mundo e
estima-se que, at9] 2025, 120 pa®es ter? o alcan”ado taxas de fertilidade total abaixo
do n%el de reposi’?2o (mfdia de fertilidade de 2,1 crian’as por mulher). Isso

representa um aumento substancial se comparado a dados de 1975, quando apenas



22 pa°ses possu’am uma taxa de fertilidade total menor ou igual ao n%el de reposi2 o,
atualmente o nBmero ¥ de 70 pa°ses (BRASIL, 2005).

Atf] agora, o envelhecimento da popula’20 esteve muito associado s
regiPes mais desenvolvidas do mundo. Por exemplo, nove entre dez pa°ses com
popula "2 0 maior do que 10 milhbes e maior propor’2 o de habitantes idosos est? 0 na
Europa. Espera-se pouca mudan’a nesta ordem atf] 2025, quando os indiv°duos com
60 anos ou mais ir2 o formar aproximadamente um ter”o da popula "2 0 de pa°es como
Jap?o, Alemanha e It®lia, seguidos de perto por outros pa°es europeus (VERAS,
2007).

Em todos os pa‘ses, especialmente nos desenvolvidos, a popula "2 0 mais
velha est®envelhecendo tambfm. Atualmente, o nBmero de pessoas com mais de 80
anos chega a 69 milhbes, e a maioria vive em regibes mais desenvolvidas. Apesar
dos indiv°duos com mais de 80 anos representarem aproximadamente um por cento
da popula 2 0 mundial e tr, s por cento da popula "2 0 em regibes desenvolvidas, esta
faixa et@ria 9 0 segmento da popula "2 0 que cresce mais rapidamente (BRASIL, 2005).

. No Brasil,  medida que a propor'2o de crian’as e jovens diminui e a
propor 2 o de pessoas com 60 anos de idade ou mais aumenta, a pir° mide triangular
da popula 2 o de 2002 ser®substitu°da por uma estrutura mais cil°ndrica em 2025. As
proje “bPes mais conservadoras indicam que em 2020 j® seremos o0 sexto pa% do
mundo em nlBmero de idosos, com um contingente superior a 30 milhbes de pessoas
(CARVALHO; GARCIA, 2003).

Por fim, o Brasil § um jovem pa® de cabelos brancos. Todo ano, 650 mil
novos idosos s2 0 incorporados ~ popula’2o brasileira, a maior parte com doen’as
crxnicas e alguns com limita “Pes funcionais. De 1960 a 1975, o nBmero de idosos
passou de 3 milhpes para 7 milhbes e, em 2006, para 17 milhPes = um aumento de
600% em menos de 50 anos e essa estatstica sA£vem aumentando ao longo dos anos
(VERAS, 2007).

4.2 Redes de Aten’20  SaRde

O conceito de rede tem sido formulado em diversas ®eas como a

sociologia, a psicologia social, a administra "2 0 e a tecnologia de informa "2 o.



Mendes (2011) destaca que as redes s20 novas formas de organiza 2o
social, do Estado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informa“2o e
baseadas na coopera 2 0 entre unidades dotadas de autonomia. Diferentes conceitos
coincidem em elementos comuns das redes: rela’bPes relativamente est®eis,
autonomia, inexist, ncia de hierarquia, compartihamento de objetivos comuns,
coopera 20, confian’a, interdepend, ncia e interc°mbio constante e duradouro de
recursos.

Tapscott (2011, p.20) entende que as redes s2o uma caracter’stica

fundamental das sociedades pAs-industriais:

Na era industrial, tudo 9 feito para a massa. Criamos a produ’2 o de massa,
a comunica "2 0 de massa, a educa "2 o de massa, a democracia de massa. A
caracter®stica central da sociedade industrial  que as coisas come”am com
um (aquele que tem o conhecimento) e chegam a muitos (aqueles que n2 o
t, m o conhecimento) o fluxo § sempre no sentido de um para muitos. No
sistema de saRde eu sou o mfdico, porque tenho o conhecimento, e os outros
s20 0s pacientes, n2 0 apenas porque est2 o doentes, mas porque n20t, mo
conhecimento. De novo, ¥ de um para muitos, na sociedade pAs-industrial, o
conhecimento ser®transmitido n2 0 mais de um para muitos, mas de um para
um ou de muitos para muitos. Ser®a era da intelig, ncia emrede, num sistema
de colabora "2 0 de massa.

A Organiza 2 0 Mundial da SalRde considera que as Redes de Aten'20
SalRde (RAS) cont, m seis modalidades de integra’20: um conjunto amplo de
interven’bes preventivas e curativas para uma popula "2 0; os espa’os de integra“2 o
de v®ios servi‘os; a aten’20  saRde cont’nua, ao longo do tempo; a integra’2o
vertical de diferentes n%eis de aten’20; a vincula "2 0 entre a formula“20 da polica
de salRde e a gest?0; e o trabalho intersetorial. A partir dessas modalidades produz
uma conceitua’2 o0 de servi'os integrados de sal3de como ‘a gest?o e a oferta de
servi'os de salRde de forma a que as pessoas recebam um cont’nuo de servi’os
preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e
por meio de diferentes n%eis de aten’20 = saBde. (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2008).

A Organiza’20 Pan-Americana da SaRde (2010) sugere que as redes
integradas de servi'os de sal3de requerem alguns atributos para seu funcionamento:
a popula 2 ofterritArio definida; a oferta extensa de servi’os de sal3de que incluam
interven’bes de salRde pRblica, de promo 20 da salide, de preven’20 das doen’as,

de diagnAstico e tratamento oportunos, de reabilita’?20 e de cuidados paliativos; a



Aten’20 Prim®ria a Sallde (APS) que atua como porta de entrada do sistema de
sallde, que integra e coordena a aten’20  saBde e que resolve a maioria das
necessidades de sal3de da popula’20; a presta’20 de servi’os especializados nos
lugares apropriados; a exist, ncia de mecanismos de coordena 20 da aten’20 ao
longo de todo o cont’nuo de cuidados; a aten’? o centrada nas pessoas, nas famdias
e na comunidade; o sistema de governan’a participativo e Bnico para toda a rede de
aten’20  saRde; a gest? o integrada dos sistemas administrativos e da cl°nica; os
recursos humanos suficientes e competentes; o sistema de informa“2o integrado e
que vincula todos os componentes das redes; o financiamento adequado e os
incentivos financeiros alinhados com os objetivos das redes integradas de servi’os de
salkde; e a a2 o inter setorial ampla.

Com base nesses atributos conceitua as redes integradas de servi’os de
salRde como ‘uma rede de organiza bes que presta, ou faz arranjos para prestar,
servi’os de saRRde equitativos e integrais a uma popula "2 o definida e que est®disposta
a prestar contas por seus resultados cl’nicos e econxmicos e pelo estado de saRRde
da popula“20 a que serve_(ORGANIZA= (10 PAN-AMERICANA DE SAQDE, 2010).

Dentro do Sistema Qnico de Salkde (SUS) o conceito mais utilizado para
RAS (Redes de Aten'20 = SaRde) 9 que s2o arranjos organizativos de a’bes e
servi’os de salRde, de diferentes densidades tecnolAgicas que, integradas por meio
de sistemas de apoio tflcnico, log°stico e de gest? 0, buscam garantir a integralidade
do cuidado (BRASIL, 2010).

Mendes (2011) fala que as propostas de RAS s2 o recentes, tendo origem
nas experi, ncias de sistemas integrados de salRde, surgidas na primeira metade dos
anos 90 nos Estados Unidos. Dali, avan“aram pelos sistemas pRblicos da Europa
Ocidental e para o Canad® atf atingir, posteriormente, alguns pa°es em
desenvolvimento. Mas, na realidade, a proposta de RAS 9 quase centen@®ria, j[Rque
foi feita, pela primeira vez, no RelatA&io Dawson, publicado em 1920.

No Brasil, o tema tem sido tratado, recentemente, mas com uma evolu’20
crescente. Mendes (2011), sem falar explicitamente das RAS, mencionou movimentos
imprescind®eis ~ sua concretiza "2 0 sob a forma de uma reengenharia do sistema de
aten’20  saRde. A Secretaria Estadual de SaRBde do Cear® (2000) relatou uma
experi, ncia pioneira de constitui "2 o de sistemas microrregionais de sal3de que tinha
como objetivo integrar o sistema pRblico e superar as fragilidades da fragmenta "2 o



determinada pelo processo de municipaliza "2 0. Tratou de uma proposta sistem®ica
de constru’2 o0 de RAS no SUS. Fez uma an®ise crtica da fragmenta "2 o do sistema
pBblico brasileiro e propxs como alternativa a constru’20 processual de sistemas
integrados de salRde que articulassem os territAios sanit®ios, os componentes da
integra 2 0 e a gest? o da cl°nica.

A integralidade da aten’2 o § um eixo priorit®io da investiga "2 0 e avalia "2 o
dos servi‘os e dos sistemas de aten’2o0 ~ saRde, estruturados como redes
assistenciais inter organizacionais que articulam as dimensbes cl°nicas, funcionais,
normativas e sist, micas em sua operacionaliza "2 0, reconhecendo que nenhuma
organiza“2 o rel3ne a totalidade dos recursos e as compet, ncias necess®sias para a
solu’2 o dos problemas de saRde de uma popula "2 0, em seus diversos ciclos de vida.
(MENDES, 2011).

LaForgia (2006) discutiu a tem®ica das RAS e fez uma crtica
fragmenta’20 do SUS e ao desalinhamento do sistema. Para superar esses
problemas, propxs RAS que coordenem o sistema, reduzam as redund®ncias,
alinhem os objetivos com os incentivos financeiros, promovam a integra "2 o cl°nica e
coordenem os mecanismos de governan’a.

Nos RItimos anos, as experi, ncias de RAS t m acontecido em diversos
estados brasileiros, em geral sob a coordena "2 o das Secretarias Estaduais de SaRde
e sob a forma de redes tem®icas: Bahia, Cear® E sp®ito Santo, Minas Gerais, Paran®
Pernambuco, Rio Grande do Sul, S20 Paulo, Santa Catarina e outros. V®ios
munic®pios, com a coordena "2 o das S ecretarias Municipais de SalRde, t, m implantado
RAS: Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba, Diadema, FlorianApolis, Guarulhos, ] oinvile,
Rio de Janeiro, S20 Paulo, munic’pios da Regi2o de Campinas e muitos outros
(BRASIL, 2010).

A conjun’2 0 desses movimentos e de outras iniciativas propiciou que se
consensasse, na Comiss? o Inter gestores Tripartite, um posicionamento do Ministqrio
da SalRde, do CONASS (Conselho dos Secret®ios de Salide) e do CONASEMS
(Conselho Nacional de Secretarias Municipais de SaRde), sobre RAS que est®
materializado na Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece
diretrizes para a organiza’2o0 da Rede de Aten’20  Sallde no °mbito do SUS
(BRASIL, 2010).



Esse movimento universal em busca da constru’20 de RAS est®
sustentado por evid, ncias de que essas redes constituem uma sa°da para a crise
contempor® nea dos sistemas de aten’20~ salRde. H®evid, ncias, provindas de v®ios
pa%es, de que as RAS melhoram os resultados sanit®ios e econxmicos dos sistemas
de aten’20  saRde (MENDES, 2011).

As RAS, como outras formas de produ’?2o0 econxmica, podem ser
organizadas em arranjos produtivos h°%bridos que combinam a concentra "2 o de certos
servi’os com a dispers2o de outros. Em geral, os servi'os de menor densidade
tecnolAgica como os de APS devem ser dispersos; ao contr®io, os servi’os de maior
densidade tecnolAgica, como hospitais, unidades de processamento de exames de
patologia cl°nica, equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentrados (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2000).

O modo de organizar as RAS define a singularidade de seus processos
descentralizadores frente a outros setores sociais. Os servi’os de saRde estruturam-
se numa rede de pontos de aten’20 ~ salRde, composta por equipamentos de
diferentes densidades tecnolAgicas que devem ser distribu°dos, espacialmente, de
forma Aima. A organiza "2 o das RAS, para ser feita de forma efetiva, eficiente e com
qualidade, tem de estruturar-se com base nos seguintes fundamentos: economia de
escala, disponibilidade de recursos, qualidade e acesso; integra’20 horizontal e
vertical; processos de substitui’2o; territAfios sanit®ios; e n%eis de aten’?o
(MENDES, 2011).

A economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de
aten’20  sallde determinam, dialeticamente, a IAgica fundamental da organiza“2o
racional das RAS. Os servi'os que devem ser ofertados de forma dispersa s2o
aqueles que se beneficiam menos de economias de escala, para os quais h®recursos
suficientes e em rela’?0 aos quais a dist°ncia 9 fator fundamental para a
acessibilidade; diferentemente, os servi’os que devem ser concentrados s2 0 aqueles
que se beneficiam de economias de escala, para os quais os recursos s20 mais
escassos e em rela’20 aos quais a dist°ncia tem menor impacto sobre o acesso
(MENDES, 2011).

Outro fator importante para o desenvolvimento das RAS € o grau de
escassez dos recursos. Recursos muito escassos, sejam humanos, sejam fsicos,
devem ser concentrados; ao contr®io, recursos menos escassos devem ser



desconcentrados. Tambfm ser observados os conceitos de integra 2o horizontal e
vertical. S20 conceitos que v, m da teoria econxmica e que est?0 associados a
concep’bes referentes s cadeias produtivas (LaFORGIA, 2006).

A integra’2o0 horizontal se d® entre unidades produtivas iguais, com o
objetivo de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e,
consequentemente, maior efici, ncia e competitividade. 8 o caso das fusbes de bancos
ou de provedores de Internet. A integra "2 o vertical, ao contr®io, se d®entre unidades
produtivas diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agrega "2 o de
valor. 8 o caso de uma empresa que come “a com a minera 2 o de ferro, depois agrega
a produ 2 o de gusa, depois a produ’? o de a“o etc. No desenvolvimento das redes de
aten’20 ~ sallde os dois conceitos se aplicam (LaFORGIA, 2006)

A integra 2 o horizontal que objetiva promover o adensamento da cadeia
produtiva da sal3de, se faz por dois modos principais: a fus? o ou a alian"a estratqlgica.
A fus?2o se d® quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se
fundem num sA aumentando a escala pelo somatAio dos leitos de cada qual e
diminuindo custos, ao reduzir a um s4 alguns servi’os administrativos anteriormente
duplicados, como a unidade de gest?o, a cozinha, a lavanderia etc (TAPSCOTT,
2011).

A alian"a estratfigica se faz quando, mantendo-se as duas unidades
produtivas, 0s servi’os s20 coordenados de modo a que cada uma se especialize
numa carteira de servi'os, eliminando-se a competi’20 entre eles. Por exemplo,
quando dois hospitais entram em acordo para que as suas carteiras de servi’os n2o
sejam concorrentes, mas complementares, de forma a que o que um faz o outro n2o
far® Em geral, haver® tamb¥lm na alian’a estratigica, ganhos de escala e maior
produtividade (MENDES, 2011).

A integra“2 o vertical, nas redes de aten 20  salide, se faz atravqs de uma
completa integra "2 o, como nas redes de propriedade Rnica (por exemplo, a rede da
Kaiser Permanente nos Estados Unidos) ou em redes de diversos propriet@®ios (o
mais comum no SUS, onde podem se articular servi‘'os federais, estaduais,
municipais e privados, lucrativos e n?o lucrativos), por meio de uma gest? o RBnica,
baseada numa comunica 2o fluida entre as diferentes unidades produtivas dessa
rede. Isso significa colocar sob a mesma gest? o todos os pontos de aten’20  salde,
os sistemas de apoio e os sistemas logsticos de uma rede, desde a APS ~ aten'20



terci®@ia = saBde, e comunic®los atravfls de sistemas logticos potentes. Na
integra "2 o vertical da salRde, manifesta-se uma singular forma de gera "2 o de valor na
rede de aten"2 0, o valor em salRde, o que se aproxima do conceito econxmico de valor
agregado das cadeias produtivas (MENDES, 2011).

Mendes (2011) mostra que os processos de substitui"2 o s2 o importantes
para que se possa alcan’ar o objetivo das RAS de prestar a aten"2 o certa, no lugar
certo, com o custo certo e no tempo certo. A proposta de substitui’2 o surgiu, na
Holanda, com o Relat&io Dekker, como um instrumento b&ico da reforma sanit®ria
que se propxs naquele pa‘s.

A substitui "2 o 9§ definida como o reagrupamento cont’nuo de recursos entre
e dentro dos servi“os de saRde para explorar solu”pes melhores e de menores custos,
em fun’20 das demandas e das necessidades da popula’20 e dos recursos
dispon%eis. Em outros termos, numa RAS, unidades de salRde, equipes e processos
podem ser reorganizados para se produzirem melhores resultados sanit®ios e
econxmicos. A substitui’2o pode ocorrer, nas RAS, nas dimensbes da localiza“2 o,
das compet, ncias cl’nicas, da tecnologia e da cl’nica (SALTMAN; FIGUERAS, 1997).

A substitui "2 o locacional muda o lugar em que a aten’2 o ¥ prestada, por
exemplo, do hospital para o domic®lio; a substitui“2 o tecnolAgica muda a tecnologia
ofertada, como, por exemplo, a utiliza’20 de medicamentos efetivos em casos de
Blceras de estxmago ao invs de cirurgia; a substitui’2o de compet, ncias cl’nicas
muda o mix de habilidades, como na delega’?20 de fun'Pes de m€dicos para
enfermeiros; a substitui’2o cl’nica faz a transi’20 do cuidado profissional para o
autocuidado apoiado. Essas formas de substitui"2 0 podem ocorrer isoladamente ou
em conjunto (HAM et al., 2007a).

De acordo com Mendes (2011), as RAS podem estar, ou n2 o, articuladas
com territArios sanit®ios. As redes das organiza "bes privadas, ainda que se dirijam a
uma popula "2 o definida, em geral, prescindem de territA&ios sanit®ios. Tambqm, os
sistemas pRblicos de sal’de baseados no princ®pio da competi’2 0 gerenciada, como
se organizam por uma forma singular de competi’2 0, n2 0 necessitam de uma base
populacionalterritorial. Ao contr®rio, os sistemas pRblicos de aten"20  sallde que se
estruturam pelo princ®pio da coopera’?o gerenciada, como 9 o caso do SUS,

convocam necessariamente uma base populacionalfterritorial. Ou seja, nesses



sistemas plRblicos de coopera’?o gerenciada h® que se institurem os territArios
sanit®rios.

Outro conceito fundamental na constru’2o das redes de aten’20~ saRde
9 o0 de n%el de aten’20  saRde. Os n°%eis de aten’20  saRde estruturam-se por
arranjos produtivos conformados segundo as densidades tecnolAgicas singulares,
variando do n%el de menor densidade, a Aten"20 Prim®ia ~ SalRde (APS), ao de
densidade tecnolAgica intermedi®ria, a aten’20 secund®ia  saRde, at9] o de maior
densidade tecnolAgica, a aten"2 o terci®ia salde. Os n°eis de aten’20 " salkde s2 o
fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco gerencial
dos entes de governan’a das RAS. Na pr®ica social, ao se constru®rem as RAS, h®
que se combinarem os territAios sanit®ios com os n%eis de aten’20  salde
(MENDES, 2011).

Os principais objetivos de uma RAS s2 o melhorar a qualidade da aten’2o,
a qualidade de vida das pessoas usu@®rias, os resultados sanit®ios do sistema de
aten’20 ~ saRde, a efici, ncia na utiliza"2 0 dos recursos e a equidade em sallde
(ROSEN; HAM, 2008).

Nas RAS, a concep’?o0 de hierarquia 9 substitu®da pela de poliarquia e o
sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de aten"20 ~ salRde. Assim,
nas redes de aten’20  sallde n2o h®uma hierarquia entre os diferentes pontos de
aten’20 salRde, mas a conforma "2 o de uma rede horizontal de pontos de aten’20
salRde de distintas densidades tecnolAgicas e seus sistemas de apoio, sem ordem e
sem grau de import°® ncia entre eles (OLIVEIRA et al., 2004).

Todos os pontos de aten20  saRde s2 o igualmente importantes para que
se cumpram os objetivos das redes de aten’20 salde; apenas se diferenciam pelas
diferentes densidades tecnolAgicas que os caracterizam. Vistas de outra forma, as
organiza bes hier®quicas ou piramidais corresponderiam a redes em ®vore que se
caracterizam pela limita’20 das conexbes entre seus diversos ramos e onde
predominam os fluxos hier®quicos, de um centro menor para seu superior e, n2o
havendo caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento,
impedindo o acesso da popula 20 aos n%eis superiores da hierarquia. Ao contr@rio,
as redes poli®quicas ou redes em malha, em que cada n&se liga a v®ios outros,
permitem percorrer caminhos variados entre esses nA de forma que os diversos
ramos est? o interconectados (OLIVEIRA etal., 2004).



A concep "2 0 mais frequente dentro da normativa do SUS ainda 9 a de um
sistema hier®quico, piramidal, formatado segundo as complexidades relativas de
cada n°%el de aten"20 em aten’2 0 b®&iica, m¥ldia complexidade e alta complexidade.
Essa concep 2o 9 totalmente equivocada tomando-se a significa "2 o dicionarizada, e
n2o da teoria da complexidade, de algo complicado e dif°cil, antxnimo de simples
(INSTITUTO ANTX NIO HOUAISS, 2001).

N2 o 9 verdade que a APS seja menos complexa que os cuidados ditos de
m¥dia e alta complexidades. 8 a APS que deve atender mais de 85% dos problemas
de saRde; 9 a° que situa a cl°nica mais ampliada e onde se ofertam, preferencialmente,
tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudan’as de
comportamentos e estilos de vida emrela’20  salde: cessa 2 o do h®bito de fumar,
ado’20 de comportamentos de alimenta’20 saud®vel e de atividade f’sica etc. Os
n%eis de aten’2o0 secund@®rios e terci®ios constituem-se de tecnologias de maior
densidade tecnolAgica, mas n? o de maiores complexidades. Tal vis? o distorcida de
complexidade leva, consciente ou inconscientemente, os pol%icos, os gestores, 0s
profissionais de sallde e a popula’20, a uma sobrevaloriza“’2 0, seja material, seja
simbAica, das pr@®icas que s2o realizadas nos n%eis secund®ios e terci®ios de
aten’20  salide e, por consequ, ncia, a uma banaliza2 o0 da APS (MENDES, 2011).

Essa concep "2 o hier@rquica e piramidal deve ser substitu°da por uma outra,
a das redes poli®quicas de aten’20  saRde, em que, respeitando-se as diferen’as
nas densidades tecnolAgicas, rompem-se as rela"Pes verticalizadas, conformando-se
redes polic, ntricas horizontais (TAPSCOTT, 2011)

Contudo, as RAS apresentam uma singularidade: seu centro de
comunica "2 o situa-se na APS. Mendes (2011) mostra que as RAS estruturam-se para
enfrentar uma condi’20 de saRde especica, por meio de um ciclo completo de
atendimento, o que implica a continuidade da aten’20  salde (aten’20 prim@ria,
aten’2 o secund®ia e aten "2 o terci®ia ~ sallde) e a integralidade da aten"20  salde
(a"Pes de promo 20 da saldde, de preven’20 das condi’bes de sal3de e de gest?2o
das condi’pPes de saRde estabelecidas por meio de interven’pes de cura, cuidado,
reabilita "2 o e palia "2 0).

A RAS assume as responsabilidades econxmicas e sanit®ias com a sua
popula "2 0 adscrita que 9, a ela vinculada, na APS. Somente a atua"20 de uma RAS
vai gerar valor para a popula“2 0. O valor da aten’20  salRde expressa-se na rela“2o



entre a qualidade dos resultados econxmicos, cl’nicos e human®sticos e os recursos
utilizados no cuidado da sal3de (MENDES, 2011).

Dentro de tudo que j® foi citado, a RAS € uma pe’a fundamental na
assist, ncia  saRde do idoso, pois ela vai permitira aten "2 o integral a popula "2 o idosa
em todas as suas necessidades de salRde. Portanto, a Rede de aten’20 ~ salde do
idoso 9 uma rede integrada que visa adequar a aten’20  popula "2 o0 idosa de forma
a atend, -la plenamente, incluindo suas necessidades sociais. A base para
operacionalizar os sistemas de informa’pes em sallde 9 o Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de SalRde (CNES), que permite ao gestor conhecer a rede
assistencial existente e sua potencialidade e disponibiliza informa “Pes das condi”bes
de infraestrutura e funcionamento dos estabelecimentos de salBde em todas as
esferas (UFMA-UNASUS, 2014).

4.3 Territorializa“2 0 e Distritos Sanit®rios

O Minist€rio da S al3de (2009) ratifica a no "2 o de territArio como um ‘espa ‘o
vivo, geograficamente delimitado e ocupado por uma popula’?o0 especica,
contextualizada em raz2o de identidades comuns, sejam elas culturais, sociais ou
outras . Porfim, a territorializa 20 est® no entanto, muito alfilm de um conceito
geogr&fico de delimita "2 0 de um servi“o/sistema de salRde, o territArio onde se verifica
a intera 20 da popula“2 0 e servi’o no n%el local, caracteriza-se por uma popula 2o
especica, vivendo em tempo e espa’os determinados, com problemas de saRde
definidos e que interage com os gestores das distintas unidades prestadoras de
servi’o de saRde (GOLDSTEIN etal., 2013).

Segundo a Organiza’20 Pan-Americana de SaRde (OPAS), o Distrito
Sanit®io (DS) 9 a "circunscri"2 0" da popula "2 0 alvo em um determinado territAio. Um
conceito mais amplo ou din° mico de distrito sanit®rio refere”se a um processo social
de mudan’a das pr®icas sanit®ias, de natureza t®ica, direcionado no sentido da
efici, ncia e efic®ia sociais, sob gest? 0 de uma autoridade local e reorientados de
acordo com certos princ®pios organizativo~assistenciais, e 0s conjuntos sociais com
seus problemas delimitados por um territ&io~processo (MARTINS, 2012).

O DS destaca-se pela sua import°ncia estratflgica e apresenta”se como
"coluna vertebral da aten’20 = saRde", sendo um modelo de regionaliza’20 de



pr&icas de sallde. A distritaliza "2 o representa um processo pol°tico organizacional de
reorienta "2 o do sistema de saRBde, em n°el local, capaz de facilitar a implanta 20 e o
desenvolvimento de modelos assistenciais alternativos como base para a constru’2 o
do SUS (MARTINS, 2012).

A proposta de estrutura’20 dos DS como uma estratfigia para a
implementa 20 do SUS, surge juntamente com a regionaliza "2 0 e a municipaliza“2 o,
funcionando como uma unidade operacional b&ica m°nima do Sistema Nacional de
SaRde. Essa proposi’20, em certo sentido, recuperava as propostas teAfrico-
metodolAgicas dos Sistemas Locais de SaRde (SILOS), entendidos como um
processo social e poltico de transforma "2 o de pr@®icas e uma estratigia, apoiada pela
Organiza "2 0o Mundial de Sal’de (OMS) /OPAS, para melhoria das condi”pes de saRde
das popula“pPes dos pa®es em desenvolvimento, especificamente na Am€rica Latina,
as quais perderam, progressivamente, sua for’a e visibilidade (GONDIM, et al, 2008).

O processo de distritaliza "2 0 da sal3de teve impulso no Brasil no in°cio dos
anos 80 paralelamente ao enfoque estratfigico situacional no planejamento,
desenvolvido atravels do m¥todo Centro de Desenvolvimento (CENDES)/OPAS e
apropriado pelo Sistema Unificado e Descentralizado de SaRde (SUDS) na
perspectiva de romper com a IAgica autorit®ria e vertical na organiza "2 o dos servi’os.
Foi dessa poca o surgimento de diversas experi, ncias exitosas no pa°s, onde v®&ios
munic®pios brasileiros como, Pau de Lima-BA, Natal-RN, Cachoeira de Macacu-RJ, e
outros, desencadearam a estrutura 2 o de distritos sanit®ios, tendo como diretriz a
defini 2 o de territ&rio, de ®@reas de abrang, ncia de unidades de sal3de e a adscri’2o
de popula“2 0 aos servi“os de salRde (MARTINS, 2012).

O distrito sanit®io como a unidade organizacional m°nima do sistema de
salRde deveria ter uma base territorial definida geograficamente, com uma rede de
servi’os de saRde com perfil tecnolAgico adequado s caracter’ticas epidemiolAgicas
da popula "2 o distribu°da em seu interior. Nessa proposta, o distrito poderia coincidir
com o territAio do munic®pio, ser parte dele ou, ainda, constituir-se como um consArcio
de munic®pios. Com isso, constitu’a-se uma rede articulada e hierarquizada de
servi’os com aten 2o progressiva salRde da popula 2o (GONDIM et al, 2008).

O munic%io de S2o0 Lu% - MA € dividido em sete distritos sanit®ios
(Bequim?2 o, Centro, Cohab, Coroadinho, Itaqui-Bacanga Tirirical e Vila Esperan’a)
onde se encontram mais de 70 unidades de salRde de responsabilidade da Prefeitura



Municipal, Governo do Estado e Governo Federal sendo organizadas
geograficamente, de acordo com a Secretaria Municipal de SalRde (SEMUS) do

munic®pio, de acordo com o representado pela Figura 1.
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Figura 1 Distritos S anit®ios da cidade de S20 Lu% - MA, 2017.
Fonte: SEMUS (2017)

Dentro dos sete distritos focamos no mapeamento dos servi'os
direcionados a pessoa idosa, atividades desenvolvidas pela Sociedade Civil
Organizada e nos servi’os de salRde que se encontram dentro do distrito do Itaqui-
Bacanga.

Esse distrito se encontra na parte oeste da cidade, entre o Rio Bacanga
(leste) e a Ba®a de S20 Marcos (oeste). Ao Sul, limita-se com povoados e distritos da
Zona Rural de S20 Lu%. Apresentando uma ®rea total de 130 Km/, cerca de 123.203
habitantes e um total de 61 bairros. A ®rea do distrito Itaqui-Bacanga 9§ subdividida em
Zona Urbana, que contfm 36 Km/de ®rea, 78.954 habitantes e 17 bairros. E em Zona
Rural, que contfim 94 Km/lde @®rea, 44.249 habitantes e 44 bairros. Portanto, o distrito
€ composto em sua maioria de uma zona rural, mas boa parte da popula 20 vive na
zona urbana. Outro fator importante a ser citado, 9 que dentro desse distrito se localiza

a Universidade Federal do Maranh? o.
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5METODOLOGIA

5.1 Tipos de estudo

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e abordagem quantitativa. Tal
pesquisa deriva do projeto maior intitulado: Mapeamento da Rede de Aten’2o

Pessoa Idosa do Munic®pio de S2o Lu’.

5.2 =reas do estudo

O estudo foi realizado nas sedes da sociedade civil organizada e nas unidades
de SaRde da Rede de Aten’20 do Distrito Sanit®io do Itaqui-Bacanga do munic®pio
de S20 Lu% (MA). S20 Lu% est®localizado na regi2 o norte do Estado do Maranh? o,
entre as ba®as de S2o0 Marcos e S20 ) 0s9 de Ribamar, na Ilha do Maranh? o, tamb¥im
conhecida como Ilha de S20 Lu%, onde tamb¥im est? o localizados os munic®pios de
Pa’o do Lumiar, Raposa e S20 ] os9 de Ribamar, constituindo a regiz 0 metropolitana
de S20 Lu%.

Possui ®rea territorial de 827 km2 e est®a 24 metros de altitude, tendo sua
posi’2 o determinada pelas coordenadas geogr&ficas: 2t31US e 44t1800. De acordo
com critrios administrativos e de planejamento da Secretaria Municipal de Salkde, o
munic®pio est® dividido em sete distritos sanit®ios (Centro, Itaqui-Bacanga,
Coroadinho, Cohab, Bequim? o Tirirical e Vila Esperan’a) e 355 localidades incluindo

bairros, vilas, povoados, fazendas, s°tios, usinas e porto (IBGE, 2016).

5.3 Popula’?o

Esse estudo abrangeu todos os Ag2os pRblicos municipais que oferecem
servi‘os = pessoa idosa, bem como as institui’Pes da Sociedade Civil Organizada
cadastradas no FAum das Entidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso
(FEMADI) e todas as Unidades de SaRde da Rede de Aten’20  SaRde do Distrito
S anit®io do Itaqui-Bacanga do munic®pio de S2 o Lu’ (MA).



5.4 Critrios de Inclus?o da Pesquisa Principal

¢ @rg2os pRblicos do munic®pio de S2 0 Lu® que oferecem servi’os direcionados
~ pessoa idosa;

¢ Institui’Pes da Sociedade Civil Organizada cadastradas no FAtum das
E ntidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso (FE MADI);

¢ Unidades de SalRde de S2 o Lu% da gest? o Municipal e Estadual que oferecem
servi’os de saRde direcionados ou n20  pessoa idosa;

¢ Gestores da Unidades que aceitaram participar da pesquisa e que assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APNNDICE A).

5.5 Critrios de Exclus2 o da Pesquisa Principal

¢ @rg2os plblicos que n?2o0 responderam e/ou entregaram o question®io

devidamente preenchido;

¢ Institui"Pes da Sociedade Civil Organizada em sua pr®ica n20 t, m atua“2o

junto a pessoa idosa e que se ausentaram nas reunibes e encontros programados

pela equipe executora do estudo;

¢ Institui”Pes de Sociedade Civil Organizada que se recusaram a participar do
estudo e que n? o assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
(APNNDICE A).

5.6 Coletas dos dados e Instrumentos da Pesquisa Principal

Fizeram parte da coleta de dados os discentes do curso de enfermagem, uma
equipe de profissionais que prestam servi’o nas diversas ®eas de assist ncia
pessoa idosa do munic®pio de S2o Lu’ atrav¥ls dos seus Arg? os de atua 20 como:
Comit, de Valoriza“"2 o0 da Pessoa Idosa (CVPI), Conselho Municipal da Pessoa Idosa
(CMDI), FAum das Entidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso (FE MADI)
e Conselho Estadual do Idoso do Maranh? o (CEDIMA). Os dados foram coletados
durante o per°odo de 04 de novembro a 31 de dezembro de 2016.



5.6.1 1L Etapa da Pesquisa Principal

Esta etapa constituiu a identifica’20 dos servi’os oferecidos pelos Arg? os
pRblicos do munic®pio de S2 o Lu, atrav¥ls de um question®rio espec®fico (APNNDICE
B) formulado para essa finalidade.

A aplica’2 0 do question®io deu-se pelo Comit, de Valoriza’?20 da Pessoa
Idosa (CVPI) aos demais distritos sanit®ios. O CVPI funciona como Atg? o articulador
da administra’20 pRblica do munic®pio, tendo, portanto, livre acesso aos diversos
Arg? os e secretarias do munic®io de S2o0 Lu% (MA). Por intermfdio de reunibes
institucionais e oficializadas, a todos os Arg? os pRblicos e secretarias, foi apresentada
a proposta de mapeamento dos servi’os, bem como a solicita’?20 da identifica"2 o
destes por distrito sanit®io. Os servi’os tiveram um prazo de 15 dias para devolver o
question®io a partir da data da reuni?2o. O question®io aborda sobre: Nome da
unidade, endere’o, nome do diretor/coordenador do servi’'o, identifica’20 dos
equipamentos, servi'os, equipe de profissionais, projetos existentes voltados para
assist, ncia pessoa idosa e os requisitos para atendimento.

5.6.2 2t Etapa da Pesquisa Principal

Essa etapa constituiu a identifica "2 0 dos servi’os oferecidos pela Sociedade
Civil Organizada. A identifica "2 o das Institui"Pes da Sociedade Civil Organizada deu-
se pelo cadastro do FEMAD], por distrito sanit®rio, apA a identifica "2 o, membros do
FEMADI fizeram um contato prvio por telefone ou email, explicando o objetivo do
estudo, suas propostas e metodologia. As Institui’Pes que aceitaram participar do
estudo foram convidadas para uma reuni2o geral com os membros do grupo de
pesquisa, com data e hora marcada, no Centro Comunit®io ou Unidade de Salide de
Refer, ncia do Distrito Sanit®io a que pertencem, durante a reuni? o foi lido o Termo
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APNNDICE A) e aplicou-se o
question@®rio espec®fico semiestruturado (APNNDICE C). Foi aplicado tamb¥m um
question®rio que avaliou os servi’os de salRde, o PNASS (Programa Nacional de
Avalia“? 0 dos Servios de Salkde). Esse question®io busca avaliar a totalidade dos
estabelecimentos de aten’20 especializada em sal3de, ambulatoriais e hospitalares,

contemplados com recursos financeiros provenientes de programas, pol%icas e



incentivos do Ministqrio da Salde, quanto as seguintes dimensbes: estrutura,
processo, resultado, produ 2 o do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfa "2 o dos
usu@®rios em rela "2 0 ao atendimento recebido. O PNASS possui um conjunto de tr, s
instrumentos avaliativos distintos: R oteiro de itens de verifica "2 o, Question®rio dirigido
aos usu®rios e o Conjunto de indicadores.

Nessa pesquisa, utilizamos apenas o primeiro instrumento avaliativo, o Roteiro
de itens de verifica 2 0. Ele avalia basicamente os v®ios elementos da gest?o e €
composto por cinco blocos que, por sua vez, se subdividem em critflrios e tApicos:
BlocoI™ Gest? o Organizacional (5 critlrios), Bloco I ~ Apoio T¥cnico e Log®tico para
a produ’2o de cuidado (7 critqrios), Bloco Il ~ Gest?o da Aten’20  Salde e do
Cuidado (4 critrios), Bloco IV ~ Servi’os/Unidades espec®ficas (9 critrios) e Bloco V
" Assist, ncia OncolAgica (5 critrios). Esses critfJrios (total de 30) correspondem a um
conjunto de vari®eis qualitativas, sendo elas mutuamente exclusivas ou
independentes entre si. Em uma Rltima subdivis2o, para cada critfrio foram
elaborados seis Ttens de Verifica "2 0_que correspondem a perguntas cujas respostas
s2 0 sempre bin®ias (SIM ou N 0). No final, agregados em 30 Critfrios e estes, em
5 Blocos, o primeiro instrumento Roteiro de Itens de Verifica“2 o_possui 180 Itens de
Verifica "2 0 ou perguntas a serem feitas ao gestor do estabelecimento.

Esse instrumento avaliativo foi adaptado e utilizou-se apenas alguns crit€lrios
referentes aos Blocos I, I e III. No Bloco I, os critfrios foram: 2 - Planejamento e
Organiza’20, 3 - Gest?to da Informa’20, 4 - Gest2o de Pessoas e 5 - Modelo
Organizacional; no Bloco II: 6 - Gerenciamento de risco e seguran’a do paciente, 7 -
Gest? 0 de Infraestrutura e ambi, ncia e 8 - Gest? o de equipamentos e materiais, por
fim; no Bloco III: 13 - Integra "2 0 das Redes de Aten"20 e 15 - Gest? 0 do cuidado.

Para avalia’20 dos blocos, o PNASS define padrbes que sinalizam risco ou
qualidade, sendo classificados como: Imprescindveis (I, Necess®ios (N) e
Recomend®reis (R). Os Imprescindeis s?0 aqueles estabelecidos nas normas e
causam riscos imediatos ~ saRde; 9 o tipo de constata "2 0 que demanda interven’2 o
urgente. Os Necess®ios tamb¥fim est2 0 nas normas e causam riscos mediatos
salRde. Os Recomend®veis n2o est? 0 definidos em normas, mas representam um
diferencial quanto  qualidade na presta 2o do servi’o. N2 o existe a op’20 n2o se

aplica_ para avalia’20 dos blocos, no entanto, 9§ poss®el que, dependendo das



caracter’sticas das unidades e seus objetivos de atendimento, alguns dos critfJrios n2 o
se apliquem sem preju°zo para unidade avaliada.

No instrumento do PNASS, cada critfJrio do roteiro de padrbes de conformidade
tem uma pontua "2 0 m®&ima de 12 pontos e porcentagem atribuda de 100%. Assim,
os itens Imprescindveis (I) tem peso 3, os Necess@®ios (N) tem peso 2 e os
Recomend®reis (R) tem peso 1. Vale ressaltar que a pontua "2 0 m&ima ser®sempre
100%, visto que foi considerada a quantidade de pontos obtidos diante dos pontos
poss®veis em fun’2 o0 dos critfrios aplic®eis ao estabelecimento analisado.

5.7 An®ise dos Dados

Os dados quantitativos coletados foram armazenados em um banco de dados
espec®fico criado no programa Microsoft EXCEL*. As vari®eis quantitativas foram
descritas por mfldia e desvio padrzo (mfdia € DP) e as qualitativas por meio de

frequ, ncias e porcentagens.
5.8 Aspectos 8§ticos
O estudo atende aos critJrios da Resolu’2 0 466/12 do Conselho Nacional de

SaRde e possui Parecer Consubstanciado do CEP/UFMA de aprova 2o Né1.804.490.
Este estudo n2 0 apresenta qualquer tipo de conflito de interesse.



6 RESULTADOS E DISCUSS{GO

O resultado da an®lise do mapeamento da rede de aten’20 = pessoa idosa,
que inclui Arg2 os pRblicos, entidades da sociedade civil organizada e unidades de
sallde, n? o reflete necessariamente a realidade de toda a rede de aten’20  pessoa
idosa no municio de S2 0 Lu%. Ressalta-se que dos 27 Arg? os pRblicos do munic®pio,
somente 02 (dois) relataram oferecer servi’os direcionados ~ pessoa idosa, das 66
entidades da sociedade civil organizada cadastradas no FEMADI que atuam em S20
Lu®, 08 (oito) atuam no Distrito Itaqui-Bacanga, n? o havendo perdas. Das 11 (onze)
unidades de salRde, 01 (uma) do Estado e 03 (tr, s) do munic®pio n2 o participaram da
pesquisa utilizando o question®rio do PNASS.

O Hospital Aquiles Lisboa, centro de refer, ncia para tratamento de hansen‘ase,
atende a uma demanda muito baixa de idosos por isso n? o foi inclu°’do na pesquisa.
O Centro de Sal3de (CS) Yves Parga, n2 o participou devido a unidade estar fechada
e o CS Vila Nova, estava em reforma. Destaca-se que ambos os diretores dessas
unidades nZ o se encontravam no momento em que foi realizado a pesquisa. Por fim,
na Unidade Mista (UM) do Itaqui-Bacanga, o diretor estava presente, mas se recusou
a responder o question@rio. Portanto essas unidades apareceram no mapeamento j®

que existem de fato, mas n? o apareceram na avalia "2 o dos servi’os de sal3de.

6.1 Mapeamento dos servi'os direcionados ~ pessoa idosa e atividades

desenvolvidas pela Sociedade Civil Organizada.
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Figura 2: Mapa dos servi“os pRblicos e sociedade civil organizada no distrito Itaqui-
Bacanga, S2o0 Lu’% - MA, 2017.
Fonte: autoria prApria



A Figura 2 retrata a realidade do DS Itaqui-Bacanga, onde os pontos em
pretos correspondem aos servi’os pRblicos direcionados =~ pessoa idosa. Apenas
dois prestam servi'os diretamente, que s20 a Secretaria de Turismo (SETUR) e o
Centro de Refer, ncia Especializado de Assist, ncia Social (CREAS).

Foi identificado que a SETUR apresenta tr, s projetos voltados para a
comunidade, mas apenas um § realmente voltado para os idosos, e esse projeto s/&
ocorre no per°odo da semana santa. ] ®o CREAS, 9 uma unidade pRblica que oferta
servi'o especializado e continuado a fam®ias e indiv®duos (crian’as, adolescentes,
jovens, adultos, idosos, mulheres) em situa“20 de amea“a ou viola "2 0 de direitos,
tais como: viol, ncia f°sica, psicolAgica, sexual, tr&fico de pessoas, cumprimento de
medidas socioeducativas em meio aberto, situa’?20 de risco pessoal e social
associados ao uso de drogas, etc. Busca construir um espa’o para acolhimento
dessas pessoas, fortalecendo v°nculos familiares e comunit®ios, priorizando a
reconstru’20 de suas rela’bes familiares. Dentro de seu contexto social, deve
permitir a supera "2 o da situa "2 0 apresentada (BRASIL, 2011).

J®os pontos vermelhos, correspondem s entidades da sociedade civil
organizada que desenvolvem atividades junto ao idoso. Dentre as principais
atividades prestadas por essas entidades, destacam-se a realiza’20 de oficinas,
palestras, atividades f°sicas e cursos de forma "2 o continuada.

S20 elas: Centro Educacional Deus Criou, Clube de m? es menino J esus
(Vila Embratel), Associa "2 o0 assistencial do menor carente, Universidade integrada da
terceira idade (UNITI), Movimento de mulheres da (Vila Dom Lu%), Associa’2o
beneficente de m? es (Vila Nova), Instituto de apoio da mulher e crian"a e Clube de
m? es (Anjo da Guarda).

Segundo dados da Vigil® ncia E pidemiolAgica de S2o Lu% (2016) o DS do
Itaqui-Bacanga possui uma ®rea total de 130 Km/}, com cerca de 123.203 habitantes
e um total de 61 bairros. A ®rea § subdividida em Zona Urbana, que contfm 36 Km/,
de @rea, 78.954 habitantes e 17 bairros e em Zona Rural, que contfm 94 Km/de
®rea, 44.249 habitantes e 44 bairros.

O distrito, portanto, ] composto em sua maioria de uma zona rural, mas
boa parte da popula 2o vive na zona urbana, sob pssimas condi’bes sanit®ias e
de infraestrutura, o que n?o justifica a baixa concentra’?2o0 de servi’os pRblicos
municipais, contudo, outro fator importante a ser citado, 9 que dentro desse distrito



se localizam a Universidade Federal do Maranh? o e Empresas de grande porte como
a Companhia Vale do Rio Doce (VALE) e Empresa Maranhense de Administra“’2o
Portu®ria (E MAP).

Ainda, outro ponto a ser observado € que o DS Itaqui-Bacanga possui
indicadores sociais desfavor®eis como: pessoas em extrema pobreza, residindo em
aglomerados subnormais, domic®lios na zona urbana sem estrutura sanit®ia e falta
de ®gua, escolas entre os piores hdices de Desenvolvimento da Educa 2 0o B&ica
(IDEBS) iniciais da cidade, com alto °ndice de analfabetismo e evas2o escolar no
ensino m¥dio da rede pR3blica (BONASSA, 2012).

Na compara 2 o geral da ®ea com outras regibes de S20 Lu%, o °ndice
em que o Itaqui-Bacanga aparece em uma situa "2 o pior do que as demais ®eas da
capital ¥ superior a 20%. Em alguns casos, o problema na regi2 o equivale a mais
que o dobro do que § verificado em outras ®eas da cidade (BONASSA, 2012).

Segundo Bonassa (2012), a ®ea tem °ndices de pobreza que atingem
quase o dobro da mfdia de S2 o0 Lu%. Os moradores apontam o fato de estarem entre
empresas produtoras de riquezas e a universidade produtora de saber sem ter
acesso a nenhuma delas. A express? o t°pica § “estamos isolados entre os muros da
universidade e a cerca da mineradora_ Outro fator importante 9 que a ®ea n?o
consegue eleger representantes na C°mara de Vereadores e as organiza bes n2o

governamentais atuam de forma isolada, disputando recursos (de pequena monta).

6.2 Mapeamento e Avalia“20 dos servi'os de saRde
N

A

[ J
- Distritos Sanitarios
L de Sao Luis
d L 4 [ Itaqui Bacanga

L o 3 5 12
L T O — <

@ @ CENTRO DE SAUDE

® - @ UNIDADE DE
PRONTO
ATENDIMENTO

@ HOSPITAL

Figura 3 Mapa dos servi’os de salRde no distrito Itaqui-Bacanga, S2o Lu - MA,
2017.
Fonte: autoria prApria



A Figura 3 mostra a distribui’2 0 de Unidades de Salkde (US) do distrito
sanit®io do Itaqui-Bacanga, que 9§ contemplado por 11 unidades de salRde, sendo
duas gerenciada pela Secretaria Estadual de SalRde (SES), no caso, a Unidade de
Pronto Atendimento (UPA) do Itaqui-Bacanga e Hospital Aquiles Lisboa. As outras
09 unidades s2o gerenciadas pela Secretaria Municipal de Sallde (SEMUS), tais
unidades s20: 0 CS Clodomiro Pinheiro Costa, CS Vila Bacanga, CS S2 o0 Raimundo,
CS Vila Embratel, CS Valdecy Eleutria Martins, Hospital da Mulher, UM do Itaqui-
Bacanga, CS Yves Parga e CS Vila Nova.

Segundo dados da SEMUS (2016) o distrito apresenta somente 17
equipes da Estratfigia SaRde da Famlia (ESF) cadastradas, para assistir uma
popula’20 de aproximadamente 123.203 habitantes e o Hospital da Mulher,
considerado refer, ncia para atendimento de alta e m¥dia complexidade assiste
mensalmente em m¥dia 3.600 pacientes, divididos em atendimentos ambulatoriais,
cirurgias e interna "Pes. Esse quantitativo § insuficiente se tomarmos como base o
C®culo de quantidade de equipes por habitantes proposto pelo Minist€lrio da S aRde,
ou seja, o distrito apresenta um dffficit de 14 equipes da ESF. Dessa forma observa-
se uma m®distribui "2 0 de servi'os de saldde, bem como, baixa cobertura de a "bes
como pre-natal e preventivo de c°ncer de colo uterino, baixa capacidade de
atendimento e deteriora "2 0 de equipamentos existentes.

Ainda, 10% dos usu@rios relataram a exist, ncia de alguflm com doen’a
crxnica e 40% desses n2o0 est2o recebendo tratamento m¥ldico, sendo a principal
raz2 o para este fato a incapacidade de atendimento do sistema de sal3de (demora
no atendimento, aus, ncia de m¥ldicos, n? o conseguiu tratamento, n2 0 consegue
vaga, atendente disse que n2o ¥ caso grave (BONASSA, 2012).

Apresenta-se, a seguir, a pontua’2o geral do distrito Itaqui-Bacanga
referente ao Bloco I, II e I, que correspondem respectivamente a Gest?o
Organizacional, Apoio ticnico e log°tico para a produ’? o do cuidado e Gest? o da

aten’20  salde e do cuidado.



Gr@&fico 1: Avalia’?20 Geral dos Servi'os de Salde do Distrito Itaqui-Bacanga
segundo PNASS-S2o0 Lu% - MA, 2017.
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Fonte: autoria prApria

O Gr@®fico 1 nos mostra que o bloco IIl (Gest? 0 da Aten"20  SaRde e do
Cuidado) apresentou melhor percentual na avalia 20 (89%), precedido do bloco I
(Apoio Tqcnico e Logtico para a Produ’20 do Cuidado) com 66,27% e bloco I
(Gest? 0 Organizacional) com 59,22%.

Tal resultado requer uma importante aten "2 o na an@®lise, pois sabe-se que
Unidades de Refer, ncia como o Hospital da Mulher (refer, ncia ambulatorial em
salRde da mulher e alta complexidade em neurocirurgia) e UPA do Itaqui-Bacanga
(refer, ncia emurg, ncia/emerg, ncia) possuem melhores mecanismos de assist, ncia
e organiza 2 o gerencial, podendo atingir as melhores pontua “pes na avalia“’2 o0 do
PNASS, em contrapartida, as Unidades B®icas de SaRde (UBS) ou Centros de
S aRde apresentam dificuldades em v®ios critflrios analisados pelo PNASS, tanto por
nzo haver necessidade de avalia’20 ou pela unidade n?o apresentar estrutura e
recursos para tal.

Cavalcante (2014), em estudo sobre qualidade da aten”2 0 b®ica do SUS
em UBS maranhenses sugere a adequa’20 de uma sqrie de elementos como:
componente organizacional da estrutura e recomenda o aumento da oferta de
servi’os em dias e hor@®rios alternativos, recursos humanos, equipamentos, insumos
odontolAgicos, imunobiolAgicos e testagem s2o deficientes. A componente

infraestrutura/ambi, ncia tem problemas em quase todas as categorias, 0s recursos
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tecnolAgicos s2o prec®ios, inviabilizando a educa’2o0 = dist°ncia, a melhoria da
amplia’20 do escopo de a’bes ofertadas pelas equipes e na qualidade do
atendimento ao usu®io. Ressaltam-se ainda as defici, ncias que comprometem a
biosseguran’a dos procedimentos, o acesso de pessoas com necessidades
especiais e a aus, ncia de estruturas que favorecem o desenvolvimento de
interven’bes coletivas, necess®ias =~ mudan’a do modelo assistencial na

perspectiva da vigil° ncia da sal3de.

Gr@fico 2: Avalia? 0 dos Servi'os de SaRRdes do Distrito Itaqui-Bacanga segundo
PNASS por Unidade de SaRde, S20 Lu% - MA, 2017.
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Fonte: autoria prApria

A partir do Gr&fico 2, observamos que a maioria das unidades obtiveram
uma pontua "2 o igual ou maior que 50% emrela "2 0 ao Bloco L. Dando destaque para
0 CS S2oRaimundo e a UPA do Itaqui-Bacanga que conseguiram a maior pontua "2 o
em rela“2 o as outras unidades, com 64,58%.

Apesar de apenas uma unidade se encontrar abaixo da m9dia, vale
relembrar que a pontua "2 0 m&ima 9 de 100%, ou seja, o ideal seria que todas as
unidades apresentassem valores os mais prA&imos de 100% e o que se encontrou
foi justamente que os servi’os n?o est? 0 prAimos de um padr? o ideal de gest?o.



Isso se torna preocupante, j®que, o Bloco I trata-se do planejamento e organiza "2 o
dos servi’os.

O Bloco II, segundo a Figura 5, apresentou maior diversidade de
resultados se compararmos com o Bloco L. Destacando o Hospital da Mulher com
100% e a UPA do Itaqui-Bacanga com 80,55%. Emrela“20 a esse Bloco, esperava-
se realmente que as unidades de maior complexidade, como as duas citadas,
obtivessem nota superior em rela "2 0 as unidades b&icas, j®que o Bloco II se trata
de uma forma geral de infraestrutura, portanto, quanto maior for a complexidade do
servi’o melhor ser®sua estrutura e qualidade dos materiais.

Quanto ao RBltimo bloco, observou-se as maiores notas e que todas as
unidades obtiveram notas acima dos 50%, diferentemente do que foi encontrado nos
blocos anteriores. Aqui destacamos novamente o Hospital da Mulher e UPA do
Itaqui-Bacanga que apresentaram 100%.

Por fim, refor”a-se que as unidades CS S2 o0 Raimundo, CS Vila E mbratel,
Hospital da Mulher e UPA Itaqui-Bacanga, se destacaram perante as outras
unidades por n2 o apresentarem nenhum bloco com pontua "2 0 menor que 50%.

Ao analisar os resultados do PNASS 2004-2006 para os hospitais de
pequeno porte, Correa (2009) verificou que era mais frequente o cumprimento dos
padrbes relacionados ao bloco Gest?o organizacional (guarda de prontu®ios e
respons®el para resolu’2 o de situa"Pes adversas). Os padrbes relacionados aos
blocos Apoio tflcnico e log®stico (controle de infec "2 0; manuten "2 o predial corretiva
e manuten 2o corretiva de equipamento) e Gest2o da aten’20  salide (integra'2o
com a RAS e gestto do cuidado) foram os que apresentaram as menores
pontua " Ppes.

Acredita-se que, em virtude de o estudo de Correa (2009) ter se
concentrado nos hospitais de pequeno porte, a realidade por ela encontrada se
diferencia dos dados encontrados nessa pesquisa. Diferentemente do estudo de
Correa (2009), nesta an®lise os blocos Gest2o da aten’20 ~ sallde e Apoio ticnico
e log®tico apresentaram um percentual superior ao bloco de Gest? o organizacional.

J® se compararmos com o estudo de Souza e Scatena (2013), os
melhores resultados foram referentes ao bloco Apoio tflcnico e log°stico, com
percentual praticamente igual ao do bloco de Gest? 0 organizacional. Isto deve-se ao
fato de que esse estudo teve como objeto de pesquisa hospitais de grande porte,



consequentemente obtendo percentuais maiores de formos comparar com os
percentuais das unidades b®&icas de salRde, que foram dentro dos servi'os

analisados, a maioria.



7 CONSIDERA®=GES FINAIS

O Distrito Itaqui-Bacanga, como j® foi mostrado nesse trabalho, ao ser
comparado com outras regipes do munic®pio, se encontra em uma situa’20 bem
inferior. Tais car, ncias, perpassam a salRde, atingindo outras ®eas fundamentais para
qualidade de vida, como seguran’a, moradia adequada, saneamento b&ico e
educa’?20, n2o sAdos idosos residentes desta regi2 o, mas da popula 20 de forma
geral.

Apesar do estudo ser direcionado ao mapeamento da Rede de Aten’20
salRde do idoso, facilmente detectou-se que a Rede  muito fragmentada e que
aspectos sociais, pol®icos e sanit®ios influenciam fortemente na falta da assist, ncia
" salde.

A fragmenta "2 0 da Rede, justifica-se principalmente, pela falta de servi“os
pRblicos direcionados ao idoso, j[®que existem apenas dois e apenas um funciona em
todo per°odo do ano. Alfm dos servi’os nZz o serem suficiente para cobertura total do
territArio, a maioria das unidades de salRde est?o concentradas na zona urbana,
deixando a popula "2 0 da zona rural parcialmente descoberta.

A partir dos problemas identificados atravls da pesquisa, recomenda-se a
implanta "2 o de pol*icas locais focadas nas necessidades e demandas da popula 20
assistida pelas unidades de sal3de locais, melhoramento de infraestrutura, contrata "2 o
de recursos humanos e amplia’20 da ®ea de cobertura, buscando atender a
popula "2 o de forma equitativa, tanto da zona urbana quanto rural.

Ressalta-se ainda a necessidade de um olhar diferenciado, por parte da
prefeitura, para essa regi?o, como tamb¥lm, da prApria Universidade Federal do
Maranh2o e das grandes empresas que I® se encontram, buscando atrav€ls de
parcerias, proporcionar uma melhor qualidade de vida para a popula“2o.

A realiza "2 0 do mapeamento da Rede constitui instrumento importante na
pr®&ica gerencial devendo ser estimulada e seus conhecimentos aplicados e
discutidos. Tais aspectos poder?o contribuir para aumentar o desempenho e o
impacto nas a’bes dos servi’os de saRBde voltados para a pessoa idosa. Alfim de
auxiliar na identifica’20 dos principais problemas da regi2 o, auxiliando em uma
interven’20 direta dos problemas. Espera-se, portanto, que a informa 20 desta

pesquisa possa contribuir de forma significativa para tomada de decis2o nos



diferentes n%eis de gest?o, embora o estudo tenha se limitado apenas ao

mapeamento.
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APNNDICE A: Termo de Consentimento Livre Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

TEMA: MAPEAMENTO DA REDE DE ATEN= (0O  PESSOA IDOSA DO
MUNICFPIO DE SGO LU

_________________________________________________________ , estou sendo
convidado(a) a participar desse estudo, denominado "MAPEAMENTO DA REDE DE
ATEN= GO EM SAQDE G PESSOA IDOSA DO MUNICRPIO DE S(O LUK - MA
que tem o objetivo geral de mapear geograficamente os servi’os de saRde
direcionados ~ pessoa idosa no munic®pio de S2 o Lu’ - MA

A participa 20 dos pesquisadores no referido estudo ser® no sentido de
aplicar o question®io espec®fico semiestruturado s Institui’Pes da Sociedade Civil
Organizada, analisar os dados e divulgar o relatAtio final da pesquisa, sem divulgar
nomes ou pessoas que participaram como sujeitos da pesquisa

Fui alertado de que, da pesquisa a se realizar, posso esperar alguns
benef’cios, tais como: Melhorar o conhecimento dos servi’os e equipamentos
direcionados para a pessoa idosa do munic®pio de S2o Lu%, implementar novas
medidas poss®eis que se fizerem necess@®rias para melhora a Rede de Aten’20 ao
Idoso.

Recebi, por outro lado, os esclarecimentos necess®ios sobre os poss®veis
desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que ¥ uma
pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente ser? o obtidos apAs a sua
realiza’20. Assim, estou ciente que nesse estudo podem ocorrer riscos como
constrangimento, desconforto e ansiedade decorrentes de alguma quest? o obtidas no
guestion@rio.

Estou ciente de que minha privacidade ser®respeitada, ou seja, meu nome
ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar,

ser®mantido em sigilo.



Tamb¥im fui informado de que posso me recusar a participar do estudo, ou
retirar meu consentimento a qualquer momento, sem precisar justificar, e se desejar
sair da pesquisa, n2 o sofrerei qualquer preju’zo  assist, ncia que venho recebendo.

§ assegurada a assist, ncia durante toda pesquisa, bem como me € garantido
o livre acesso a todas as informa "pes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e
suas consequ, ncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da
minha participa "2 o.

A participa "2 o neste estudo ¥ volunt®ria, caso recuse-a n? o haver®qualquer
tipo de retalia’?0 ou perda de direito ao tratamento na institui "2 0. Ter® tambqm o
direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas sempre
que forem solicitados.

Este Termo de Consentimento Livre e Esclarecido ser®assinado em duas vias
de igual teor e dever®conter rubricas do participante da pesquisa e do pesquisador
em todas as p®ginas, sendo que uma das vias ficar® com o participante, caso o
participante esteja impossibilitados de assinar, ou seja, analfabeto, usaremos a
impress2 o digital.

Durante todas as etapas do estudo haver® acesso aos respons®eis em
hor®io comercial.

O pesquisador principal 9 o Prof. Me. Rafael de Abreu Lima que pode ser
encontrado no endere’o: Av. dos Portugueses, s/n, Cidade Universit®&ia Dom
Delgado, Pavilhz o PedagAgico Paulo Freire, sala 108 sul fone: (98) 99131-6153 e e-
mail: rafael.abreulima@ hotmail.com, ou ainda no Comit, de 8tica em Pesquisa do da
Universidade Federal do Maranh2o (CEP-UFMA), endere’o: Avenida dos
Portugueses s/n, Cidade Universit®ia Dom Delgado, Préldio do CEB Velho, PPPG,
Bloco C Sala 07. E-mail para correspond, ncia cepufma@ ufma.br e fone: 3272-8708.

Os Comit, s de 8tica em Pesquisa (CEP) s?o colegiados interdisciplinares e
independentes, de relev®ncia pRblica, de car®er consultivo, deliberativo e educativo,
criados para garantir a prote "2 0 dos participantes da pesquisa em sua integridade e
dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrbes
qlticos.

E nfim, tendo sido orientado quanto a tudo aqui mencionado e compreendido

a natureza e o objetivo do j®referido estudo, manifesto meu livre consentimento em



participar, estando totalmente ciente de que n?o h® nenhum valor econxmico, a

receber ou a pagar, por minha participa "2 o.

Assinatura Pesquisador Respons®vel



APNNDICE B: Question@®rio de Identifica "2 o dos E quipamentos Direcionados

Pessoa Idosa nos Distritos

IDENTIFICA= 10 DOS SERVIxOS DIRECIONADOS A PESSOA IDOSA NO DISTRITO

UNIDADE

ENDERE=O DA | DIREx1O/CONTATO | SERVI=OS REQUISITOS
UNIDADE PARA
ATENDIMENTO

PREFEITURA MUNICIPAL DE S(O LU
COMITN DE VALORIZA=AO DA PESSOA IDOSA GEST(0 2014/2016
Institudo pelo Decreto nt19. 313 de 28 de maio de 1999 e alterado pelo
Decreto nt44. 019 de 21 de junho de 2013.
E-mail: cvislz2014@gmail.com




APNNDICE C: Question@®rio Especfico S emiestruturado Direcionado ~ Institui“bes

da Sociedade Civil Organizada

PERGUNTAS OBJ ETIVAS

1-IDENTIFICA= (O CODIGO

Nome da E ntidade:

Data de funda "2 o:

E ndere “o:

Hor®rio de Funcionamento:

Programas Desenvolvidos:

Nt de atendimentos mensais

Tipo de estabelecimento: () Entidade Organizativa de Bairro

(especificar) ( )Escola ( ) Hospital (
) Cl°nica

() Abrigo ( ) Outras (especificar)

Conv, nio com alguma outra organiza 2 o

() Governamental () N2o Governamental

() Nenhuma

Qual(ais)?

Trabalho de auto-sustent®el ( )SIM ( )NGO

Caso SIM, qual(ais)?

2- RECURSOS HUMANOS C®DIGO

NBmero de pessoas que trabalham na entidade:

Tipo de v°nculo das pessoas
( ) Remuneradas ( ) Volunt®ias ( ) Disposi’?20odo
Munic®pio

( ) Disposi’20do Estado ( )Outros:

Escolaridade dos trabalhadores

( ) Ens. Fundamental ( ) Ens. Fund. Incompleto ( ) N2o
Alfabetizado

() Ens. MYdio ( ) Ens. M¥dio Incompleto

( ) Ens. Superior ( ) Ens. Sup. Incompleto




3-Recursos Estruturais

CoDIGO

Situa 20 da sede
( )PrApria  ( )Alugada ( )Cedida ( ) Outros

Condi " pes da estrutura fica:
Tipo de Constru?20: () Alvenaria ( ) Adobe
Tipo de Cobertura: ( ) Telha () Amianto

Condi’pes sanit®rias:

( )=guaencanada ( )Z=gua de po’o/fsisterna comunit®ia

( ) Coleta de lixo regular ( ) Lixo queimado/enterrado

( )Rededeesgoto ( )Semrede deesgoto ( )Esgoto

a cYu aberto

Instala "2 o elfjtrica: ( ) Possui ( YN2oPossui ( )CEMAR

( ) outros:

PERGUNTAS SUBJ ETIVAS

Como voc, compreende a Sociedade Civil Organizada que oferece servi’os

para os idosos?

Como voc, percebe os servi’os oferecidos pela Rede?

Como ocorre a articula’20 entre Sociedade Civil Organizada com os ®rg2 os

PRblicos?

Como voc, compreende a inser’20, acesso e perman, ncia do idoso na

Sociedade Civil Organizada?




ANEXO A: Question®io Adaptado PNASS/MS

I- GEST(UO ORGANIZACIONAL
1. Critfrio ~ Planejamento e Organiza 2o

ITENS DE VERIFICA= (10 SIM | NOO

1 | Houve planejamento institucional em rela™?o0 a
objetivos, = miss2o e s diretrizes nos Rltimos quatro
anos.

2 | Possui Programa "2 0 Or’ament®ria para o ano do
exerc®cio atual.

Possui estudos de custos implantados.

4 | H® revis2 0 periAtlica do processo de planejamento
institucional quanto as suas prioridades e metas, com
monitoramento dos resultados.

5 | H®contratualiza "2 o interna das equipes com metas e
resultados.

6 | Trabalha com gestto a vista para os
trabalhadores/usu@®rios.

2. Critqrio - Gest? o0 da informa“2 o
ITENS DE VERIFICA={O SIM | NGO

7 | O Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salkde
est®atualizado.

8 | H® prontu®io Bnico com registros sistem®icos e
regulares dos atendimentos, das evolu'bes e das
intercorr, ncias no prontu®rio dos pacientes.

9 | O estabelecimento responsabiliza-se pela guarda e
pelo acesso do prontu®rio do paciente.

10 | Existe Comiss2o0 de Revis2o de prontu®ios
formalmente institu°da.

11| O estabelecimento utiliza as informa’bes e os
indicadores de gest?0 e da assist, ncia para adequar
rotinas assistenciais e processos gerenciais.

12 | Divulga a informa’20 e os indicadores de gest?o e da
assist, ncia com o objetivo de coletiviz®los de forma
transparente.

3. Critqrio ~ Gest? o de pessoas
ITENS DE VERIFICA={O SIM | NGO

13

A pol‘tica de recursos humanos preconiza a Educa’?o
Permanente.

14

Os trabalhadores possuem v°nculos protegidos, cujo
contrato de trabalho assegure seus direitos trabalhistas.




15

Existe programa de aten’2o integral = saRde do
trabalhador.

16

O estabelecimento possui espa’o formal e permanente
de negocia "2 0 que envolva trabalhadores e gestores.

17

O estabelecimento conta com plano de cargo ou
carreiras estruturado ou em estrutura "2 o, que estimule
a fixa "2 o dos trabalhadores.

18

Existe programa de incentivo financeiro ou premia“2 o
individual e/ou coletivo, atrelado ao atingimento de
metas e resultados esperados, como parte de um
processo de Avalia "2 0 de Desempenho.

4. Critqrio ~ Modelo Organizacional

ITENS DE VERIFICA= (10

SIM

YiYe)

19

O estabelecimento conta com dire 20 e respons®veis
tflcnicos ou coordenadores/gerentes com atribui’bes
formalmente definidas.

20

Conta com colegiados gestores, grupos estratlgicos ou
outras inst°ncias de gestto compartilhada, com
participa 20 dos trabalhadores, dos gestores e dos
usu@®rios, com agenda de funcionamento regular.

21

Os diretores administrativos e tcnicos possuem
forma "2 o/qualifica "2 0 na gest? o de servi'o de saRde.

22

O estabelecimento  desenvolve periodicamente
mecanismos de an@lise de resultados.

23

H®conselhos gestores de unidade ou outros fA&uns de
controle social vinculados ao estabelecimento de
salRde.

24

Conta com ouvidoria ou outros tipos de servi'os de
escuta voltados para usu@rios.

I - APOIO T§CNICO E LOGRTICO PARA A PRODU= (10 DO CUIDADO

5. Critfrio - Gerenciamento de risco e seguran’a do paciente

ITENS DE VERIFICA= (O

SIM

NGO

25

H® programa de controle de infec’20 que realiza
an®lise sistem®ica do seu perfil epidemiolAgico e
disponibiliza os indicadores de infec "2 o relacionados
assist, ncia para o corpo cl’nico e a dire 2 0.

26

Conta com Plano de Gerenciamento de Res°duos de
Servi'os de SalRde (PGRSS), de maneira geral, e por
servi'os espec®ficos.

27

Trabalha com mecanismos de notifica’20 e apura’20
de eventos adversos (hemovigil° ncia,
farmacovigil® ncia, tecnovigil°ncia e os relacionados
assist, ncia).




28

Possui nl3cleo de seguran”a do paciente constitu°do.

29

Desenvolve a"pes do Programa Nacional de Seguran’a
do Paciente.

30

Faz acompanhamento sistem@®ico de medicamentos
utilizados no estabelecimento considerados
potencialmente perigosos de acordo com a lista do
Instituto para Pr®icas Seguras no Uso de
Medicamentos (IS MP).

6. Critfrio - Gest? o da infraestrutura e ambi, ncia

ITENS DE VERIFICA=(i0

SIM

NGO

31

Possui condi’pes fsicas, de fluxo e de limpeza
adequadas.

32

Garante a continuidade da assist, ncia em caso de
interrup "2 o do fornecimento de energia elftrica.

33

Realiza manuten“2 o predial corretiva e preventiva.

34

Garante ambiente acolhedor, incluindo sinaliza’2o,
climatiza "2 o e ilumina "2 o, entre outros.

35

Garante acessibilidade a usu@®rios e trabalhadores.

36

Existe programa de seguran’a que atenda as normas
de preven 20, combate e seguran’a contra inc, ndios.

7. Critfrio = Gest? o de equipamentos e materiais

ITENS DE VERIFICA= (10

SIM

YiYe)

37

Os equipamentos necess@®rios est?o em condi’Pes de
uso para o exerc®cio de suas atividades.

38

Disponibiliza materiais e insumos adequados e em
guantidade suficiente para exerc®cio de suas atividades.

39

Realiza manuten20 preventiva e corretiva dos
equipamentos com garantia de reposi 2 o de pe “as.

40

Possui sistema/mecanismos de controle de estoque,
reposi’2 o, padroniza’20 e qualidade dos materiais e
insumos disponibilizados.

41

Materiais, insumos e equipamentos s20
armazenados/acondicionados de forma adequada

42

Tem Comiss?2o de Padroniza’?o0 de Materiais que
avalia sistematicamente a inclus2 o/exclus2 o de itens,
na institui 2 o.




Il - GESTUO DA ATEN={O i SAQDE E DO CUIDADO

8. Critqrio ~ Integra’20 com a Rede de Aten’20  Salide

ITENS DE VERIFICA=(i0

SIM

NGO

43

O estabelecimento atua sob regula’20 do gestor do
SUS no limite do complexo regulador.

44

H® observ®ncia pelo estabelecimento do que est®
pactuado no contrato com o gestor do SUS para a ®rea
de abrang. ncia.

45

H® sistema/mecanismo de contra refer, ncia efetivo
garantido mediante alta respons®vel e articula“’2 0 com
a equipe que dar®continuidade ao cuidado.

46

O estabelecimento possui mecanismo definido ou
estrutura interna de regula’20 de acesso aos seus
servi’os.

47

Desenvolve alguma atividade de educa "2 o permanente
para os trabalhadores da Rede de Aten’20 SaRde
(RAS).

48

Organiza o seu processo de trabalho visando a sua
inser’2o0 como componente/ponto de aten’20 na RAS
conforme a pactua "2 o.

9. Crit9rio ~ Gest2 o do cuidado

ITENS DE VERIFICA= (10

SIM

YiYe)

49

Possui mecanismos de gest? o da cl°nica institu°dos.

50

H® acolhimento e estratfigias de atendimento s
necessidades dos usu®ios, seguindo critfrios de
avalia "2 o de risco/vulnerabilidade.

51 | Conta com equipes estruturadas na IAgica de equipes
multiprofissionais de refer, ncia atuando conforme as
diretrizes da cl°nica ampliada.

52 | Possui plano terap, utico individualizado ou singular
para o paciente de acordo com a condi 2 o patolAgica.

53 | Possui dimensionamento de trabalho dos profissionais
com garantia de horizontalidade em escala.

54 | Possui mecanismos de v°nculo e responsabiliza“2 o

com o cuidado aos usu®ios por meio de metodologias
especicas.




ANEXO B - Parecer do Comit, de §tica em Pesquisa

UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO UFMA %aﬂ

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: MAPEAMENTO DA REDE DE ATENGAO PESSOA IDOSA DO MUNICIPIO DE SAO
LUIS.

Pesquisador: Rafael de Abreu Lima

Area Tematica:

Verséo: 1

CAAE: 59033316.8.0000.5087

Instituicdo Proponente: Universidade Federal do Maranhao

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 1.804.490

Apresentacao do Projeto:

A Rede de assisténcia aos idosos praticado no Brasil ainda ¢ fragmentada, sendo assim, faz-se necessério
uma maior visibilidade e integragéo intersetorial a qual exige esfor¢cos e compromissos de todos (as) numa
gestao integrada em favor da melhoria de vida do cidad&o idoso. Estudo objetiva mapear geograficamente
0s servigos direcionados a pessoa idosa no municipio de Sao Luis. Trata-se de um estudo transversal,
descritivo e

abordagem quantiqualitativa. O estudo serd realizado no periodo de junho de 2016 a julho de 2017, nas
Unidades de Saude da Rede Municipal e da Sociedade Civil Organizada dos sete distritos sanitarios do
municipio de Sao Luis (MA). Esse estudo abrangera a todos os érgaos publicos municipais que oferecem
servigos a pessoa idosa, bem como todas as instituicdes da sociedade civil organizada cadastrada no
Férum das Entidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso (FEMADI). O estudo compreende a trés
etapas: 12 Etapa constitui na identificagdo dos servigos oferecidos pelos érgaos pablicos do municipio de
Séo Luis, através de um questionario especifico; 22 Etapa constitui a identificacao dos

servigos oferecidos pelas Sociedades Civis Organizadas e 3% Etapa todos os servigos identificados serao
sistematizados e catalogados nos mapas geograficos dos distritos sanitarios de Sao Luis, formando a Rede
de Atengado ao Idoso. Os dados quantitativos coletados serdo armazenados em

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comite de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO Plataforma
MARANHAO UFMA %orl

Continuacao do Parecer: 1.804.490

um banco de dados especifico criado no programa Microsoft EXCEL®. As variaveis quantitativas serao
descritas por média e desvio padrao (média

+ DP) e as qualitativas por meio de frequéncias e porcentagens. Os dados qualitativos serdo analisados a
partir da técnica de analise de conteudo, modalidade de analise tematica, sistematizada por Minayo. O
estudo atende aos critérios da Resolugdo 466/12, Conselho Nacional de Salde/MS.

Objetivo da Pesquisa:

Obijetivo Primario:

*Mapear geograficamente os servigos direcionados a pessoa idosa no municipio de Sao Luis.

Objetivo Secundario:

« |dentificar os servigos direcionados a pessoa idosa nos sete distritos sanitarios de Sao Luis, através dos
orgéos publicos e sociedade civil organizada;

* |[dentificar a equipe de profissionais que atuam nos servicos direcionados a pessoa idosa;

« Verificar os servigos de referéncia, tanto dos 6rgaos publicos como da Sociedade Civil Organizada;

» Realizar o0 mapeamento geografico dos servi¢os direcionados a pessoa idosa nos sete distritos sanitarios
de Sao Luis;

*Compreender os servigos dos 6rgéos publicos e da Sociedade Civil Organizada;

*Compreender a insergdo, acesso e permanéncia da pessoa idosa na Sociedade Civil Organizada;

+Avaliar os servicos prestados pela Sociedade Civil Organizada a pessoa idosa.

*Avaliar os servigos de saude prestados pelos 6rgaos publicos, utilizando itens do Programa Nacional de *
Avaliagao dos Servigos de Saide (PNASS)

Avaliacao dos Riscos e Beneficios:

Riscos:

Possiveis desconfortos e riscos decorrentes do estudo podem ocorrer, levando-se em conta que é uma
pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serdo obtidos apds a sua realizagéo. Assim,
podem ocorrer riscos como constrangimento, desconforto e ansiedade decorrentes de alguma questao
obtidas no questionario. A privacidade sera respeitada, ou seja, meu nome ou qualquer outro dado ou
elemento que possa, de qualquer forma, identificar o pesquisado, serd mantido em sigilo.

Sera assegurada a assisténcia durante toda pesquisa, bem como me é garantido o livre acesso a todas as
informagoes e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e suas consequéncias, enfim, tudo o que eu
queira saber antes, durante e depois da pesquisa.

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
Telefone: (98)3272-8708 Fax: (98)3272-8708 E-mail: cepufma@ufma.br
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Beneficios:

*Conhecer a magnitude da Rede de Assisténcia a Pessoa Idosa;

*Contribuir na articulagéo dos servicos voltados para a populacéo idosa;

«Contribuir para o planejamento, reorganizagao e tomada de decisdoes que possam contribuir para o
gerenciamento dos programas e projetos voltados para assisténcia a populagao idosa;

+Divulgar os resultados parciais e finais em eventos cientificos e pelas Secretarias Municipais e Entidades
Civis Organizadas;

Publicar os resultados em periddicos de alto impacto.

Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:
A pesquisa apresenta todos os elementos necessarios ao seu pleno desenvolvimento.

Consideragoes sobre os Termos de apresentacao obrigatdria:
Todos os de apresentacdo obrigatérios foram entregues e estdo de acordo com a resolugdo 466/12 do CNS.

Recomendacoes:
N&o existem recomendagdes.

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequacoes:
N&o existem pendéncias

Consideracoes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situacéo
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 22/08/2016 Aceito
do Projeto ROJETO 747770.pdf 19:24:12
Projeto Detalhado / | Projeto.pdf 22/08/2016 |Rafael de Abreu Limal Aceito
Brochura 19:23:42
Investigador
Projeto Detalhado / | Projeto.doc 22/08/2016 |Rafael de Abreu Limal Aceito
Brochura 19:20:48
Investigador
Declaragao de Autoriza2.pdf 09/08/2016 |Rafael de Abreu Limal Aceito
Instituicdo e 21:33:53
Infraestrutura
Declaragao de Autorizal.pdf 09/08/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito
Instituicao e 21:33:14
Infraestrutura

Endereco: Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comite de Etica CEP: 65.080-040
UF: MA Municipio: SAO LUIS
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Qeran ™

Orgamento orcamento.doc 05/07/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito
15:01:31

TCLE / Termos de | TCLE.doc 05/07/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito

Assentimento / 14:58:54

Justificativa de

Auséncia

Outros termocompromisso.pdf 05/07/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito
14:57:10

Outros respfinanc.pdf 05/07/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito
14:56:39

Outros anuencia.pdf 05/07/2016 |Rafael de Abreu Lima] Aceito
14:55:52

Folha de Rosto folharosto.pdf 05/07/2016 |Rafael de Abreu Limal Aceito
14:53:10

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Endereco:

Bairro: Bloco C,Sala 7, Comité de Etica
Municipio:
(98)3272-8708 Fax:

UF: MA
Telefone:

SAO LUIS, 03 de Novembro de 2016

Assinado por:

FRANCISCO NAVARRO

Avenida dos Portugueses, 1966 CEB Velho
CEP: 65.080-040

SAQ LUIS

(98)3272-8708

(Coordenador)

E-mail:

cepufma@ufma.br
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ANEXO C - Autoriza "2 0 para o in°%io da Pesquisa: SEMUS-MA

”~
— g \

SAO

Inho
e, construindo um novo cam

Prefeitura e voc

SAUDE,
SECRETARIA MUNICIPAL DE B0l i

SUPERINTENDENCIA DE AG
COORDENAGAO SAUD

AUTORIZACAO

Eu, Maria Goreth Cunha Bandeira, Coordenadora da Satide do Adulto ¢ Idoso .da
Secretaria Municipal de Satde, tenho ciéncia e autorizo a realizagdo da pesquisd
intitulads MAPEAMENTO DA REDE DE ATENCAO A PESSOA IDOSA NO
MUNICIPIO DE SAO LUIS sob responsabilidade do pesquisador Prof. Rafacl Ao

Abreu Lima, nesta Unidade de Satde.

Solicito ainda aos diretores efou responsdveis pela gestao da Unidade de Satde,

que informem todos os dados necessdrios para a pesquisa.

Sao Luis, 10 de outubro de 2016

ton=

MARIA GORETH CUNHA BANDEIRA
COORDENADORA SAUDE DO ADULTO E IDOSO




ANEXO D ~ Autoriza "2 0 para o in°%io da Pesquisa: SES-MA

€%
v

GOVERNO DO ESTADO DO MARAN'HAO
SECRETARIA DE ESTADO DA SAUDE
COORDENAGAO DE ESTAGIO E PESQUISA

Casa do Trabalhador — Bairro: Calhau/S3o Luis - Ma
Contatos: (98) 3236-9394, estagioses@yahoo com.br

Oficio n2 027149/2016 S3o Luis, 14 de dezembro de 2016

A Diregdo do(a)

UPA Aragagy,Hospital Adelson de Souza Lopes,CSGenésio Rego,UPA Vinhais, UPA Aracagi,UPA
Bacanga,UPA Cidade Operaria,UPA Parque Vitéria,Hospital Tarquinio Lopes,Hospital Carlos
Macieira,Hospital Nina Rodrigues ,CAPS e Hemomar,CEMESP, Centro Especializado em
Reabilitagdo e Promog3do da Saude, Centro de Especialidades Médicas da Cidade Operaria,
Hospital Aquiles Lisboa, Unidade Hospitalar Presidente Vargas, Unidade Mista do Maiobdo e
Centro de Especialidades Médicas e Diagnéstico Diamante Dr.Luiz Alfredo Neto Guterrez

Senhor Diretor(a),

Estamos autorizando o inicio da pesquisa MAPEAMENTO DA REDE DE ATENCAO A
PESSOA IDOSA NO MUNICIPIO DE SAO LUIS-MA, entre o periodo de 15/12/2016 a
15/04/2017.

Este estudo foi protocolado na Secretaria de Estado da Saude do Maranh3o através do processo
n° 462/2016/CEP-SES a ser realizada pela equipe executora formada por: Rafael de Abreu
Lima,Késia Magna Maia Sa, Levy Rosa Evangelista, Edna Rayane Borges Serra,Samira Rodrigues
dos Santos,Kallyane Silva Mendes, Jeniffer Nayara Costa da Silva, Jéssica Rayany Costa e
Costa,Anne Caroline Rodrigues Aquino,Weyder AraGjo Belo, Dayanne Maria Bods
Guterres,Layse Michelle Jansem silva,Alex Luis Gomez Marques, Amanda B.de Santana do curso
de Enfermagem do (a) Universidade Federal do Maranhdo no(s) seguinte(s) setor(es): Diretores
da Unidades Estaduais de Saude.

0 projeto foi julgado pelo CEP do(a) 0271491/2016 que emitiu parecer consubstanciado n°
1.804.490 e CAAE n° 5903331680005087 tendo como pesquisador responsavel o professor(a)
RAFAEL DE ABREU LIMA E ANA HELIA DE LIMA SARDINHA, EONE:991316153 fonte de
financiamento: Recursos Préprios do Pesquisador

Cynt} legas
cula: 2594179

M
Cynthia Grigdld#€Rstro Viégas

Coordenagdo de Estagio e Pesquisa da SES




ANEXO E - Parecer do Colegiado do Curso

UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
FUNDACAO Instituida nos termos da Lei n. © 5.152 de 21/10/1966.
CENTRO DE CIENCIAS BIOLOGICAS E DA SAUDE
COORDENADORIA DO CURSO DE ENFERMAGEM

PROJETO DE MONOGRAFIA

PARECER

1, TITULO: Mapeamento da rede de atencdo & satde da pessoa idosa do municipio de S3o
Luis — MA.

2. ALUNO (A): Levy Rosa Evangelista

3. ORIENTADOR (A): Prof®. Me. Rafael de Abreu Lima

4. INTRODUCAO: faz uma abordagem sobre o envelhecimento da populacéo ne Brasil e no
mundo, enfatiza a importancia das propostas das redes como suporte as politicas publicas,
fundamentada por referencias atualizadas.

5. JUSTIFICATIVA

O aluno expoe o interesse pela tematica, a partir de sua vivencia na pratica da disciplina Saude
do Idoso, associado a importdncia que a tematica tem para implementagao da atengéo a
pessoa idosa no Maranhao.

6. OBJETIVOS
Passiveis de serem alcancados;

7. PROCESSO METODOLOGICO
Apresenta os elementos basicos para alcance dos objetivos.

8. CRONOGRMA
Atualizado.

9. TERMO DE CONSENTIMENTO
Destaca os aspectos éticos essenciais exigidos pela Resolugéo 466/12 do CNS.

10. NORMATIZAGAO DO PROJETO DE PESQUISA
Obedece a normatizacéo pela ABNT.

11. CONCLUSAO DO PARECER: o projeto apresenta viabilidade para ser desenvolvido e
diante da relevéncia social e politica, somos de parecer favoravel ao seu desenvolvimento.

Sao,tuis, 07 de junho de 2016.
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o Aprovado pelo Colegiado de Curso em reunidjododia  _ /  /
e Aprovado “ad referendum” do Colegiado de Cursoem ¢} / 06/ 70 L
e Referendado pelo Colegiado de Curso em reuniao do dia / /




