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R E S UMO 

  
E m busca da eficácia no respeito aos direitos do idoso, iniciou-se a formaçã o de uma 

rede de serviços, considerada de proteçã o aos direitos sociais básicos e, no particular, 

voltada para a pessoa idosa. O objetivo desse estudo foi mapear geograficamente os 

serviços da rede de atençã o à  pessoa idosa no distrito do Itaqui-Bacanga. Foi 

realizado nas sedes da sociedade civil organizada e nas unidades de S aúde da R ede 

de Atençã o do Distrito S anitário do Itaqui-Bacanga do município de S ã o Luís, 

Maranhã o. A amostra foi formada por 2 (duas) unidades do setor público, 8 (oito) 

instituições da S ociedade C ivil Organizada e 11 (onze) unidades de saúde. A coleta 

de dados foi realizada no período entre 04 de novembro e 31 de dezembro de 2016 

através do questionário adaptado do Programa Nacional de Avaliaçã o dos S erviços 

de S aúde (PNAS S ). O resultado da análise do mapeamento desse estudo nã o reflete 

necessariamente a realidade do município de S ã o Luís. No distrito Itaqui-Bacanga, 

apenas dois serviços públicos prestam serviços diretamente direcionados à  pessoa 

idosa: a S ecretaria de Turismo e o Centro de R eferê ncia E specializado de Assistê ncia 

S ocial. Com relaçã o as entidades da sociedade civil organizada, entre as principais 

atividades prestadas, destacam-se a realizaçã o de oficinas, palestras, atividades 

físicas e cursos de formaçã o continuada. S egundo dados da S ecretaria Municipal de 

S aúde (2016) o distrito apresenta somente 17 equipes da E stratégia S aúde da Família 

cadastradas, segundo o cálculo proposto pelo Ministério da S aúde a regiã o apresenta 

um déficit de 14 equipes. Dessa forma observa-se uma má distribuiçã o de serviços de 

saúde. A Avaliaçã o Geral dos S erviços de S aúde do Distrito segundo o PNAS S  

mostrou que o bloco III apresentou melhor percentual na avaliaçã o (89%), precedido 

pelo bloco II (66,27%) e pelo bloco I (59,22%), assim na avaliaçã o por Unidade de 

S aúde, a maioria das unidades obteve uma pontuaçã o igual ou maior que 50% em 

relaçã o ao bloco I, apenas uma unidade se encontrou abaixo da média. O bloco II 

apresentou maior diversidade de resultados, o que já era esperado; quanto ao bloco 

III 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 R ede de Atençã o à  saúde do idoso, facilmente 

detectou-se que a R ede é muito fragmentada e que aspectos sociais, políticos e 

sanitários influenciam fortemente na falta da assistê ncia à  saúde.  

Palavras-chave:  Mapeamento; E nvelhecimento; R edes de Atençã o 
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ABS TR ACT 

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 S anitary District of the municipality of S ã o 

Luís, Maranhã 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 E valuation Program (PNAS S ). The result of 

the analysis of the mapping of this study does not necessarily reflect the reality of the 

city of S ã o Luís. In the Itaqui-Bacanga district, only two public services provide services 

directly directed to the elderly: the Tourism S ecretariat and the S pecialized R eference 

Center for S ocial 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 S trategy 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 PNAS S , the General Assessment of the District Health S ervices showed that Block 

III presented a better percentage in the evaluation (89%), preceded by Block II 

(66.27%) and Block I (59.22%), E valuation 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. 

K eywords: Mapping; Aging; Networks of Attention 
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1 INTR ODUÇ ÃO 

 

O envelhecimento da populaçã o mundial é um fato concreto e de 

conhecimento de todos. E le vem acontecendo em um ritmo acelerado, apresentando 

demandas e carê ncias em todos os setores. Portanto, o envelhecimento é, hoje, um 

proeminente fenômeno mundial. Isto significa um crescimento mais elevado da 

populaçã o idosa com relaçã o aos demais grupos etários (CAMAR ANO, 2002). 

O caso brasileiro, pode ser exemplificado por um aumento da participaçã o 

da populaçã o maior de 60 anos no total da populaçã o nacional, processo que vem 

ocorrendo ao longo das últimas décadas. Além disso, a proporçã o da populaçã o de 

80 anos e mais, também está aumentando, alterando a composiçã o etária dentro do 

próprio grupo, isto é, a populaçã o considerada idosa também está envelhecendo. Isso 

leva a uma heterogeneidade do segmento populacional chamado idoso (VE R AS , 

2007). 

O crescimento relativamente mais elevado do contingente idoso é resultado 

de suas mais altas taxas de crescimento, em face da alta fecundidade prevalecente 

no passado comparativamente à  atual e à  reduçã o da mortalidade. E nquanto o 

envelhecimento populacional significa mudanças na estrutura etária, a queda da 

mortalidade é um processo que se inicia no momento do nascimento e altera a vida 

do indivíduo, as estruturas familiares e a sociedade (CAMAR ANO, 2002). 

A transiçã o demográfica no Brasil ocorre de maneira heterogê nea, 

desorganizada e acelerada desde as últimas décadas do século 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 deverá 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 deverá alcançar 19% em 2050, superando o número de jovens 

(BR ITO, 2007). 

E ssa modificaçã o da pirâmide etária só foi experimentada a partir da década 

de 60, com um aumento relativo e absoluto da populaçã o adulta e idosa, derrubando 

aos poucos o mito de ser um país de jovens. S endo, portanto, reflexo direto da queda 

da taxa de fecundidade e da diminuiçã o da taxa de mortalidade, que também 

contribuiu com o relativo aumento da taxa de crescimento populacional (CAR VALHO; 

GAR CIA, 2003).  
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A transiçã o demográfica e o envelhecimento populacional introduzem 

grandes desafios à s políticas públicas em saúde, 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 intervenções mais rápidas e equâ nimes, além de respostas à s 

novas demandas assistenciais que transcendem os núcleos familiares e os possíveis 

cuidadores, familiares ou nã o (VE R AS , 2007). 

E sta mudança demográfica e epidemiológica surge oferecendo novos 

desafios, nã o somente na área da saúde, mas em todos os setores do E stado em 

termos de assistê ncia social, previdê ncia, educaçã o, habitaçã o, trabalho e geraçã o de 

renda, justiça, cultura, lazer e atividades físicas (CAR AMANO, 2004). 

Vale destacar que essas mudanças estã o acontecendo muito rápido e as 

políticas públicas nã o tem acompanhado isso, a tempo de uma reorganizaçã o em 

todas as áreas, para atender à s novas demandas emergentes. A velocidade do 

envelhecimento tem superado a implementaçã o de ações para oferecer melhores 

condições de vida à  pessoa idosa (CAR AMANO, 2004). 

Além do aumento, em número, da clientela idosa em nossos serviços de 

saúde, temos como característica dessa demanda a necessidade de assistê ncia 

contínua e prolongada. E sse processo incapacitante afeta a funcionalidade dos 

idosos, dificultando a realizaçã o das atividades de vida diária, comprometendo 

significativamente a qualidade de vida dessa populaçã o. Os municípios sentem, 

entã o, a necessidade de se adaptar rapidamente a este novo cenário, criando espaços 

nos vários níveis de atençã o assistencial para esta crescente populaçã o 

(CAR AMANO, 2011). 

E m razã o disso – a busca da eficácia no respeito aos direitos do idoso –, 

iniciou-se a formaçã o de uma rede de serviços, considerada de proteçã o aos direitos 

sociais básicos e, no particular, voltada para a pessoa idosa. Daí integrou-se diversos 

órgã os à  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 à s necessidades diárias, especializada e contínuo; atendimento 

domiciliar ao idoso; residê ncia temporária para idosos vítimas de violê ncia; casas-

lares; atendimento especializado em hospitais públicos (médicos geriatras); reserva 
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de leitos em hospitais gerais; capacitaçã o de cuidadores de idosos, etc 

(NAS CIME NTO, 2006). 

As propostas de redes no suporte à s políticas públicas tê m sido, 

crescentemente, adotadas, a partir da década de 90, para superar o modelo 

burocrático e hierárquico hegemônico, num contexto de complexidade das questões 

sociais, de processos de privatizaçã o, de descentralizaçã o acelerada, de 

globalizaçã o, de proliferaçã o de organizações nã o governamentais e de 

fortalecimento do controle público. As organizações hierárquicas rígidas 

caracterizadas por pirâmides hierárquicas e por um modo de produçã o ditado pelos 

princípios do taylorismo e do fordismo tendem a ser substituídas por redes 

estruturadas em tessituras flexíveis e abertas de compartilhamentos e 

interdependê ncias em objetivos, informações, compromissos e resultados (ME NDE S , 

2011). 

As redes tê m sido propostas para administrar políticas e projetos em que 

os recursos sã o escassos e os problemas complexos; onde há interaçã o de agentes 

públicos e privados, centrais e locais; onde se manifesta uma crescente demanda por 

benefícios e por participaçã o cidadã . A gestã o eficaz das redes implica: trabalhar 

rotineiramente na produçã o de consensos; operar com situações em que todos os 

atores ganhem; harmonizar os decisores políticos e administrativos; negociar as 

soluções; e monitorar e avaliar permanentemente os processos (ME NDE S , 2011). 

As redes nã o sã o, simplesmente, um arranjo poliárquico entre diferentes 

atores dotados de certa autonomia, mas um sistema que busca, deliberadamente, no 

plano de sua institucionalidade, aprofundar e estabelecer padrões estáveis de inter-

relações (ME NDE S , 2011). 

Todos esses elementos conceituais e operacionais considerados para as 

redes em geral devem estar presentes, no plano setorial, nas redes de atençã o, que 

segundo S hortell et al., 1996 é caracterizado por “redes de organizações que prestam 

um contínuo de serviços a uma populaçã o definida e que se responsabilizam pelos 

resultados clínicos, financeiros e sanitários relativos a essa populaçã o”. 

Portanto, destaca-se dessa forma que a R ede de assistê ncia aos idosos 

praticado no Brasil ainda é fragmentada, sendo assim, faz-se necessário uma maior 

visibilidade e integraçã o inter setorial a qual exige esforços e compromissos de todos 

em uma gestã o integrada em favor da melhoria de vida do cidadã o idoso. 
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 E  todos os gestores partícipes, em suas respectivas esferas de atribuiçã o, 

cientes da necessidade da uniã o de esforços sob a forma de cooperaçã o técnica e 

financeira que constituiu objeto de compromisso de uma gestã o compartilhada, devem 

fazer parte dessa Rede. 
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2 J US TIF ICATIVA 

 

O Instituto Brasileiro de Geografia e E statística - IBGE , divulgou que a 

expectativa de vida do brasileiro aumentou em trê s anos durante os anos de 1999 e 

2009. Atualmente a média de vida é de 73,1 anos (IBGE ,2011). 

As menores taxas de mortalidade estã o entre as mulheres, que 

representam 55,8% das pessoas com mais de 60 anos. E ntre elas, a média passou 

de 73,9 anos para 77 anos e entre os homens, aumentou de 66,3 para 69,4 anos. O 

Maranhã o possui atualmente o segundo maior número de idosos do país, 

representando 7,82% da populaçã o (IBGE ,2011).  

Nesse sentido, a temática do presente trabalho foi motivada pela minha 

vivê ncia no Centro de Atençã o Integrada a S aúde do Idoso (CAIS I), enquanto 

acadê mico na disciplina de S aúde do Idoso. E m um dos momentos, observei que 

apesar da grande quantidade de idosos no estado do Maranhã o, a R ede de Atençã o 

da pessoa idosa em S ã o Luís ainda enfrenta algumas dificuldades, como a falta de 

outros centros de referê ncia dentro do município; dificuldade da implantaçã o de 

mecanismos de acessibilidade ao idoso; déficit de recursos humanos capacitados 

entre outras. 

Portanto, o trabalho busca mapear os serviços de saúde voltado a pessoa 

idosa no distrito do Itaqui-Bacanga, já que é o distrito onde a Universidade Federal do 

Maranhã o se encontra localizada, afim de identificar os serviços de saúde direcionado 

aos idosos, como também, avaliar o funcionamento dos mesmos.  

Por fim, a pesquisa justifica-se e futuramente seus resultados poderã o 

possibilitar a análise de como a R ede de Atençã o está sendo realizada, como também, 

a eficácia da mesma. Além de levar o conhecimento à  comunidade e serviços de 

saúde, através do mapeamento, sobre a localizaçã o de serviços dentro do próprio 

distrito, facilitando a tramitaçã o dos usuários dentro da rede. 
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3 OBJ E TIVOS  

 

3.1 Geral 

 

ñ Mapear geograficamente os serviços da rede de atençã o direcionados à  

pessoa idosa no distrito do Itaqui-Bacanga. 

 

3.2 E specíficos 

 

ñ Identificar os serviços públicos e sociais da R ede de Atençã o direcionados à  

pessoa idosa no Distrito S anitário do Itaqui-Bacanga; 

ñ R ealizar o mapeamento geográfico dos serviços de saúde no Distrito S anitário 

do Itaqui-Bacanga; 

ñ Avaliar os S erviços de S aúde da R ede localizadas no Distrito Itaqui-Bacanga, 

utilizando itens do Programa Nacional de Avaliaçã o dos S erviços de S aúde 

(PNAS S /MS ).  
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4 R E VIS ÃO DE  L ITE R ATUR A 

 

4.1 E nvelhecimento populacional 

 

Zinn e Gutierrez (2008) cita o envelhecimento, segundo a Organizaçã o 

Pan-Americana de S aúde, como um processo sequencial, individual, acumulativo, 

irreversível, universal, nã o-patológico, de deterioraçã o de um organismo maduro, 

próprio a todos os membros de uma espécie, 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. 

E m todo o mundo, a proporçã o de pessoas com 60 anos ou mais está 

crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etária. E ntre 1970 e 2025, 

espera-se um crescimento de 223%, ou em torno de 694 milhões, no número de 

pessoas mais velhas. E m 2025, existirá um total de aproximadamente 1,2 bilhões de 

pessoas com mais de 60 anos. Até 2050 haverá dois bilhões, sendo 80% nos países 

em desenvolvimento (BR AS IL, 2005). 

A composiçã o etária de um país – o número proporcional de crianças, 

jovens, adultos e idosos – é um elemento importante a ser considerado. O 

envelhecimento de uma populaçã o relaciona-se a uma reduçã o no número de 

crianças e jovens e a um aumento na proporçã o de pessoas com 60 anos ou mais. À 

medida que as populações envelhecem, a pirâmide populacional triangular de 2002 

será substituída por uma estrutura mais cilíndrica em 2025 (VE R AS , 2007). 

Uma reduçã o nas taxas de fertilidade e um aumento da longevidade irã o 

assegurar o contínuo “agrisalhamento” da populaçã o mundial, apesar da diminuiçã o 

da expectativa de vida em alguns países da Á frica (devido à  AIDS ) e em alguns 

E stados recém-independentes (devido ao aumento do número de mortes causadas 

por doenças cardiovasculares e pela violê ncia) (CAR VALHO; GARCIA, 2003). 

Observam-se quedas abruptas nas taxas de fertilidade em todo o mundo e 

estima-se que, até 2025, 120 países terã o alcançado taxas de fertilidade total abaixo 

do nível de reposiçã o (média de fertilidade de 2,1 crianças por mulher). Isso 

representa um aumento substancial se comparado a dados de 1975, quando apenas 
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22 países possuíam uma taxa de fertilidade total menor ou igual ao nível de reposiçã o, 

atualmente o número é de 70 países (BR AS IL, 2005). 

Até agora, o envelhecimento da populaçã o esteve muito associado à s 

regiões mais desenvolvidas do mundo. Por exemplo, nove entre dez países com 

populaçã o maior do que 10 milhões e maior proporçã o de habitantes idosos estã o na 

E uropa. E spera-se pouca mudança nesta ordem até 2025, quando os indivíduos com 

60 anos ou mais irã o formar aproximadamente um terço da populaçã o de países como 

J apã o, Alemanha e Itália, seguidos de perto por outros países europeus (VE R AS , 

2007).  

E m todos os países, especialmente nos desenvolvidos, a populaçã o mais 

velha está envelhecendo também. Atualmente, o número de pessoas com mais de 80 

anos chega a 69 milhões, e a maioria vive em regiões mais desenvolvidas. Apesar 

dos indivíduos com mais de 80 anos representarem aproximadamente um por cento 

da populaçã o mundial e trê s por cento da populaçã o em regiões desenvolvidas, esta 

faixa etária é o segmento da populaçã o que cresce mais rapidamente (BR AS IL, 2005). 

. No Brasil, à  medida que a proporçã o de crianças e jovens diminui e a 

proporçã o de pessoas com 60 anos de idade ou mais aumenta, a pirâmide triangular 

da populaçã o de 2002 será substituída por uma estrutura mais cilíndrica em 2025. As 

projeções mais conservadoras indicam que em 2020 já seremos o sexto país do 

mundo em número de idosos, com um contingente superior a 30 milhões de pessoas 

(CAR VALHO; GAR CIA, 2003). 

Por fim, o Brasil é um jovem país de cabelos brancos. Todo ano, 650 mil 

novos idosos sã o incorporados à  populaçã o brasileira, a maior parte com doenças 

crônicas e alguns com limitações funcionais. De 1960 a 1975, o número de idosos 

passou de 3 milhões para 7 milhões e, em 2006, para 17 milhões – um aumento de 

600% em menos de 50 anos e essa estatística só vem aumentando ao longo dos anos 

(VE R AS , 2007). 

 

4.2 R edes de Atençã o à  S aúde 

 

O conceito de rede tem sido formulado em diversas áreas como a 

sociologia, a psicologia social, a administraçã o e a tecnologia de informaçã o. 
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Mendes (2011) destaca que as redes sã o novas formas de organizaçã o 

social, do E stado ou da sociedade, intensivas em tecnologia de informaçã o e 

baseadas na cooperaçã o entre unidades dotadas de autonomia. Diferentes conceitos 

coincidem em elementos comuns das redes: relações relativamente estáveis, 

autonomia, inexistê ncia de hierarquia, compartilhamento de objetivos comuns, 

cooperaçã o, confiança, interdependê ncia e intercâmbio constante e duradouro de 

recursos. 

Tapscott (2011, p.20) entende que as redes sã o uma característica 

fundamental das sociedades pós-industriais: 

  
Na era industrial, tudo é feito para a massa. Criamos a produçã o de massa, 
a comunicaçã o de massa, a educaçã o de massa, a democracia de massa. A 
característica central da sociedade industrial é que as coisas começam com 
um (aquele que tem o conhecimento) e chegam a muitos (aqueles que nã o 
tê m o conhecimento) o fluxo é sempre no sentido de um para muitos. No 
sistema de saúde eu sou o médico, porque tenho o conhecimento, e os outros 
sã o os pacientes, nã o apenas porque estã o doentes, mas porque nã o tê m o 
conhecimento. De novo, é de um para muitos, na sociedade pós-industrial, o 
conhecimento será transmitido nã o mais de um para muitos, mas de um para 
um ou de muitos para muitos. S erá a era da inteligê ncia em rede, num sistema 
de colaboraçã o de massa. 

 

A Organizaçã o Mundial da S aúde considera que as R edes de Atençã o à  

S aúde (R AS ) contê m seis modalidades de integraçã o: um conjunto amplo de 

intervenções preventivas e curativas para uma populaçã o; os espaços de integraçã o 

de vários serviços; a atençã o à  saúde contínua, ao longo do tempo; a integraçã o 

vertical de diferentes níveis de atençã o; a vinculaçã o entre a formulaçã o da política 

de saúde e a gestã o; e o trabalho intersetorial. A partir dessas modalidades produz 

uma conceituaçã o de serviços integrados de saúde como “a gestã o e a oferta de 

serviços de saúde de forma a que as pessoas recebam um contínuo de serviços 

preventivos e curativos, de acordo com as suas necessidades, ao longo do tempo e 

por meio de diferentes níveis de atençã o à  saúde” (WOR LD HE ALTH 

OR GANIZATION, 2008). 

A Organizaçã o Pan-Americana da S aúde (2010) sugere que as redes 

integradas de serviços de saúde requerem alguns atributos para seu funcionamento: 

a populaçã o/território definida; a oferta extensa de serviços de saúde que incluam 

intervenções de saúde pública, de promoçã o da saúde, de prevençã o das doenças, 

de diagnóstico e tratamento oportunos, de reabilitaçã o e de cuidados paliativos; a 
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Atençã o Primária a S aúde (APS ) que atua como porta de entrada do sistema de 

saúde, que integra e coordena a atençã o à  saúde e que resolve a maioria das 

necessidades de saúde da populaçã o; a prestaçã o de serviços especializados nos 

lugares apropriados; a existê ncia de mecanismos de coordenaçã o da atençã o ao 

longo de todo o contínuo de cuidados; a atençã o centrada nas pessoas, nas famílias 

e na comunidade; o sistema de governança participativo e único para toda a rede de 

atençã o à  saúde; a gestã o integrada dos sistemas administrativos e da clínica; os 

recursos humanos suficientes e competentes; o sistema de informaçã o integrado e 

que vincula todos os componentes das redes; o financiamento adequado e os 

incentivos financeiros alinhados com os objetivos das redes integradas de serviços de 

saúde; e a açã o inter setorial ampla. 

Com base nesses atributos conceitua as redes integradas de serviços de 

saúde como “uma rede de organizações que presta, ou faz arranjos para prestar, 

serviços de saúde equitativos e integrais a uma populaçã o definida e que está disposta 

a prestar contas por seus resultados clínicos e econômicos e pelo estado de saúde 

da populaçã o a que serve” (OR GANIZAÇ ÃO PAN-AME R ICANA DE  S AÚDE , 2010). 

Dentro do S istema Único de S aúde (S US ) o conceito mais utilizado para 

R AS  (R edes de Atençã o à  S aúde) é que sã o arranjos organizativos de ações e 

serviços de saúde, de diferentes densidades tecnológicas que, integradas por meio 

de sistemas de apoio técnico, logístico e de gestã o, buscam garantir a integralidade 

do cuidado (BR AS IL, 2010). 

Mendes (2011) fala que as propostas de R AS  sã o recentes, tendo origem 

nas experiê ncias de sistemas integrados de saúde, surgidas na primeira metade dos 

anos 90 nos E stados Unidos. Dali, avançaram pelos sistemas públicos da E uropa 

Ocidental e para o Canadá, até atingir, posteriormente, alguns países em 

desenvolvimento.  Mas, na realidade, a proposta de R AS  é quase centenária, já que 

foi feita, pela primeira vez, no R elatório Dawson, publicado em 1920. 

No Brasil, o tema tem sido tratado, recentemente, mas com uma evoluçã o 

crescente. Mendes (2011), sem falar explicitamente das R AS , mencionou movimentos 

imprescindíveis à  sua concretizaçã o sob a forma de uma reengenharia do sistema de 

atençã o à  saúde. A S ecretaria E stadual de S aúde do Ceará (2000) relatou uma 

experiê ncia pioneira de constituiçã o de sistemas microrregionais de saúde que tinha 

como objetivo integrar o sistema público e superar as fragilidades da fragmentaçã o 
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determinada pelo processo de municipalizaçã o. Tratou de uma proposta sistemática 

de construçã o de R AS  no S US . Fez uma análise crítica da fragmentaçã o do sistema 

público brasileiro e propôs como alternativa a construçã o processual de sistemas 

integrados de saúde que articulassem os territórios sanitários, os componentes da 

integraçã o e a gestã o da clínica. 

A integralidade da atençã o é um eixo prioritário da investigaçã o e avaliaçã o 

dos serviços e dos sistemas de atençã o à  saúde, estruturados como redes 

assistenciais inter organizacionais que articulam as dimensões clínicas, funcionais, 

normativas e sistê micas em sua operacionalizaçã o, reconhecendo que nenhuma 

organizaçã o reúne a totalidade dos recursos e as competê ncias necessárias para a 

soluçã o dos problemas de saúde de uma populaçã o, em seus diversos ciclos de vida. 

(ME NDE S , 2011). 

LaForgia (2006) discutiu a temática das R AS  e fez uma crítica à  

fragmentaçã o do S US  e ao desalinhamento do sistema. Para superar esses 

problemas, propôs RAS  que coordenem o sistema, reduzam as redundâncias, 

alinhem os objetivos com os incentivos financeiros, promovam a integraçã o clínica e 

coordenem os mecanismos de governança.  

Nos últimos anos, as experiê ncias de R AS  tê m acontecido em diversos 

estados brasileiros, em geral sob a coordenaçã o das S ecretarias E staduais de S aúde 

e sob a forma de redes temáticas: Bahia, Ceará, E spírito S anto, Minas Gerais, Paraná, 

Pernambuco, R io Grande do S ul, S ã o Paulo, S anta Catarina e outros. Vários 

municípios, com a coordenaçã o das S ecretarias Municipais de S aúde, tê m implantado 

R AS : Aracaju, Belo Horizonte, Curitiba, Diadema, F lorianópolis, Guarulhos, J oinvile, 

R io de J aneiro, S ã o Paulo, municípios da R egiã o de Campinas e muitos outros 

(BR AS IL, 2010).  

A conjunçã o desses movimentos e de outras iniciativas propiciou que se 

consensasse, na Comissã o Inter gestores Tripartite, um posicionamento do Ministério 

da S aúde, do CONAS S  (Conselho dos S ecretários de S aúde) e do CONAS E MS 

(Conselho Nacional de S ecretarias Municipais de S aúde), sobre R AS  que está 

materializado na Portaria 4.279, de 30 de dezembro de 2010, que estabelece 

diretrizes para a organizaçã o da R ede de Atençã o à  S aúde no âmbito do S US  

(BR AS IL, 2010). 
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E sse movimento universal em busca da construçã o de R AS  está 

sustentado por evidê ncias de que essas redes constituem uma saída para a crise 

contemporânea dos sistemas de atençã o à  saúde. Há evidê ncias, provindas de vários 

países, de que as R AS  melhoram os resultados sanitários e econômicos dos sistemas 

de atençã o à  saúde (ME NDE S , 2011). 

As R AS , como outras formas de produçã o econômica, podem ser 

organizadas em arranjos produtivos híbridos que combinam a concentraçã o de certos 

serviços com a dispersã o de outros. E m geral, os serviços de menor densidade 

tecnológica como os de APS  devem ser dispersos; ao contrário, os serviços de maior 

densidade tecnológica, como hospitais, unidades de processamento de exames de 

patologia clínica, equipamentos de imagem etc., tendem a ser concentrados (WORLD 

HE ALTH OR GANIZATION, 2000). 

O modo de organizar as R AS  define a singularidade de seus processos 

descentralizadores frente a outros setores sociais. Os serviços de saúde estruturam-

se numa rede de pontos de atençã o à  saúde, composta por equipamentos de 

diferentes densidades tecnológicas que devem ser distribuídos, espacialmente, de 

forma ótima. A organizaçã o das R AS , 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; integraçã o horizontal e 

vertical; processos de substituiçã o; territórios sanitários; e níveis de atençã o 

(ME NDE S , 2011). 

A economia de escala, qualidade e acesso aos diferentes pontos de 

atençã o à  saúde determinam, dialeticamente, a lógica fundamental da organizaçã o 

racional das R AS . Os serviços que devem ser ofertados de forma dispersa sã o 

aqueles que se beneficiam menos de economias de escala, para os quais há recursos 

suficientes e em relaçã o aos quais a distância é fator fundamental para a 

acessibilidade; diferentemente, os serviços que devem ser concentrados sã o aqueles 

que se beneficiam de economias de escala, para os quais os recursos sã o mais 

escassos e em relaçã o aos quais a distância tem menor impacto sobre o acesso 

(ME NDE S , 2011). 

Outro fator importante para o desenvolvimento das R AS  é o grau de 

escassez dos recursos. R ecursos muito escassos, sejam humanos, sejam físicos, 

devem ser concentrados; ao contrário, recursos menos escassos devem ser 
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desconcentrados. Também ser observados os conceitos de integraçã o horizontal e 

vertical. S ã o conceitos que vê m da teoria econômica e que estã o associados a 

concepções referentes à s cadeias produtivas (LaFOR GIA, 2006). 

A integraçã o horizontal se dá entre unidades produtivas iguais, com o 

objetivo de adensar a cadeia produtiva e, dessa forma, obter ganhos de escala e, 

consequentemente, maior eficiê ncia e competitividade. É  o caso das fusões de bancos 

ou de provedores de Internet. A integraçã o vertical, ao contrário, se dá entre unidades 

produtivas diferentes para configurar uma cadeia produtiva com maior agregaçã o de 

valor. É  o caso de uma empresa que começa com a mineraçã o de ferro, depois agrega 

a produçã o de gusa, depois a produçã o de aço etc. No desenvolvimento das redes de 

atençã o à  saúde os dois conceitos se aplicam (LaFOR GIA, 2006) 

A integraçã o horizontal que objetiva promover o adensamento da cadeia 

produtiva da saúde, se faz por dois modos principais: a fusã o ou a aliança estratégica. 

A fusã o se dá quando duas unidades produtivas, por exemplo, dois hospitais, se 

fundem num só, aumentando a escala pelo somatório dos leitos de cada qual e 

diminuindo custos, ao reduzir a um só, alguns serviços administrativos anteriormente 

duplicados, como a unidade de gestã o, a cozinha, a lavanderia etc (TAPS COTT, 

2011). 

A aliança estratégica se faz quando, mantendo-se as duas unidades 

produtivas, os serviços sã o coordenados de modo a que cada uma se especialize 

numa carteira de serviços, eliminando-se a competiçã o entre eles. Por exemplo, 

quando dois hospitais entram em acordo para que as suas carteiras de serviços nã o 

sejam concorrentes, mas complementares, de forma a que o que um faz o outro nã o 

fará. E m geral, haverá, também na aliança estratégica, ganhos de escala e maior 

produtividade (ME NDE S , 2011). 

A integraçã o vertical, nas redes de atençã o à  saúde, se faz através de uma 

completa integraçã o, como nas redes de propriedade única (por exemplo, a rede da 

Kaiser Permanente nos E stados Unidos) ou em redes de diversos proprietários (o 

mais comum no S US , onde podem se articular serviços federais, estaduais, 

municipais e privados, lucrativos e nã o lucrativos), por meio de uma gestã o única, 

baseada numa comunicaçã o fluida entre as diferentes unidades produtivas dessa 

rede. Isso significa colocar sob a mesma gestã o todos os pontos de atençã o à  saúde, 

os sistemas de apoio e os sistemas logísticos de uma rede, desde a APS  à  atençã o 
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terciária à  saúde, e comunicá-los através de sistemas logísticos potentes. Na 

integraçã o vertical da saúde, manifesta-se uma singular forma de geraçã o de valor na 

rede de atençã o, o valor em saúde, o que se aproxima do conceito econômico de valor 

agregado das cadeias produtivas (ME NDE S , 2011). 

Mendes (2011) mostra que os processos de substituiçã o sã o importantes 

para que se possa alcançar o objetivo das RAS  de prestar a atençã o certa, no lugar 

certo, com o custo certo e no tempo certo. A proposta de substituiçã o surgiu, na 

Holanda, com o R elatório Dekker, como um instrumento básico da reforma sanitária 

que se propôs naquele país. 

A substituiçã o é definida como o reagrupamento contínuo de recursos entre 

e dentro dos serviços de saúde para explorar soluções melhores e de menores custos, 

em funçã o das demandas e das necessidades da populaçã o e dos recursos 

disponíveis. E m outros termos, numa R AS , unidades de saúde, equipes e processos 

podem ser reorganizados para se produzirem melhores resultados sanitários e 

econômicos. A substituiçã o pode ocorrer, nas R AS , nas dimensões da localizaçã o, 

das competê ncias clínicas, da tecnologia e da clínica (S ALTMAN; FIGUE R AS , 1997). 

A substituiçã o locacional muda o lugar em que a atençã o é prestada, por 

exemplo, do hospital para o domicílio; a substituiçã o tecnológica muda a tecnologia 

ofertada, como, por exemplo, a utilizaçã o de medicamentos efetivos em casos de 

úlceras de estômago ao invés de cirurgia; a substituiçã o de competê ncias clínicas 

muda o mix de habilidades, como na delegaçã o de funções de médicos para 

enfermeiros; a substituiçã o clínica faz a transiçã o do cuidado profissional para o 

autocuidado apoiado. E ssas formas de substituiçã o podem ocorrer isoladamente ou 

em conjunto (HAM et al., 2007a). 

De acordo com Mendes (2011), as R AS  podem estar, ou nã o, articuladas 

com territórios sanitários. As redes das organizações privadas, ainda que se dirijam a 

uma populaçã o definida, em geral, prescindem de territórios sanitários. Também, os 

sistemas públicos de saúde baseados no princípio da competiçã o gerenciada, como 

se organizam por uma forma singular de competiçã o, nã o necessitam de uma base 

populacional/territorial. Ao contrário, os sistemas públicos de atençã o à  saúde que se 

estruturam pelo princípio da cooperaçã o gerenciada, como é o caso do S US , 

convocam necessariamente uma base populacional/territorial. Ou seja, nesses 
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sistemas públicos de cooperaçã o gerenciada há que se instituírem os territórios 

sanitários. 

Outro conceito fundamental na construçã o das redes de atençã o à  saúde 

é o de nível de atençã o à  saúde. Os níveis de atençã o à  saúde estruturam-se por 

arranjos produtivos conformados segundo as densidades tecnológicas singulares, 

variando do nível de menor densidade, a Atençã o Primária à  S aúde (APS ), ao de 

densidade tecnológica intermediária, a atençã o secundária à  saúde, até o de maior 

densidade tecnológica, a atençã o terciária à  saúde. Os níveis de atençã o à  saúde sã o 

fundamentais para o uso racional dos recursos e para estabelecer o foco gerencial 

dos entes de governança das R AS . Na prática social, ao se construírem as R AS , há 

que se combinarem os territórios sanitários com os níveis de atençã o à  saúde 

(ME NDE S , 2011). 

Os principais objetivos de uma R AS  sã o melhorar a qualidade da atençã o, 

a qualidade de vida das pessoas usuárias, os resultados sanitários do sistema de 

atençã o à  saúde, a eficiê ncia na utilizaçã o dos recursos e a equidade em saúde 

(R OS E N; HAM, 2008). 

Nas R AS , a concepçã o de hierarquia é substituída pela de poliarquia e o 

sistema organiza-se sob a forma de uma rede horizontal de atençã o à  saúde. Assim, 

nas redes de atençã o à  saúde nã o há uma hierarquia entre os diferentes pontos de 

atençã o à  saúde, mas a conformaçã o de uma rede horizontal de pontos de atençã o à  

saúde de distintas densidades tecnológicas e seus sistemas de apoio, sem ordem e 

sem grau de importância entre eles (OLIVE IR A et al., 2004). 

Todos os pontos de atençã o à  saúde sã o igualmente importantes para que 

se cumpram os objetivos das redes de atençã o à  saúde; apenas se diferenciam pelas 

diferentes densidades tecnológicas que os caracterizam. Vistas de outra forma, as 

organizações hierárquicas ou piramidais corresponderiam a redes em árvore que se 

caracterizam pela limitaçã o das conexões entre seus diversos ramos e onde 

predominam os fluxos hierárquicos, de um centro menor para seu superior e, nã o 

havendo caminhos alternativos, podem ocorrer pontos de estrangulamento, 

impedindo o acesso da populaçã o aos níveis superiores da hierarquia. Ao contrário, 

as redes poliárquicas ou redes em malha, em que cada nó se liga a vários outros, 

permitem percorrer caminhos variados entre esses nós de forma que os diversos 

ramos estã o interconectados (OLIVE IR A et al., 2004). 
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A concepçã o mais frequente dentro da normativa do S US  ainda é a de um 

sistema hierárquico, piramidal, formatado segundo as complexidades relativas de 

cada nível de atençã o em atençã o básica, média complexidade e alta complexidade. 

E ssa concepçã o é totalmente equivocada tomando-se a significaçã o dicionarizada, e 

nã o da teoria da complexidade, de algo complicado e difícil, antônimo de simples 

(INS TITUTO ANTÔ NIO HOUAIS S , 2001). 

Nã o é verdade que a APS  seja menos complexa que os cuidados ditos de 

média e alta complexidades. É  a APS  que deve atender mais de 85% dos problemas 

de saúde; é aí que situa a clínica mais ampliada e onde se ofertam, preferencialmente, 

tecnologias de alta complexidade, como aquelas relativas a mudanças de 

comportamentos e estilos de vida em relaçã o à  saúde: cessaçã o do hábito de fumar, 

adoçã o de comportamentos de alimentaçã o saudável e de atividade física etc. Os 

níveis de atençã o secundários e terciários constituem-se de tecnologias de maior 

densidade tecnológica, mas nã o de maiores complexidades. Tal visã o distorcida de 

complexidade leva, consciente ou inconscientemente, os políticos, os gestores, os 

profissionais de saúde e a populaçã o, a uma sobrevalorizaçã o, seja material, seja 

simbólica, das práticas que sã o realizadas nos níveis secundários e terciários de 

atençã o à  saúde e, por consequê ncia, a uma banalizaçã o da APS  (ME NDE S , 2011). 

E ssa concepçã o hierárquica e piramidal deve ser substituída por uma outra, 

a das redes poliárquicas de atençã o à  saúde, em que, respeitando-se as diferenças 

nas densidades tecnológicas, rompem-se as relações verticalizadas, conformando-se 

redes policê ntricas horizontais (TAPS COTT, 2011) 

Contudo, as R AS  apresentam uma singularidade: seu centro de 

comunicaçã o situa-se na APS . Mendes (2011) mostra que as R AS  estruturam-se para 

enfrentar uma condiçã o de saúde específica, por meio de um ciclo completo de 

atendimento, o que implica a continuidade da atençã o à  saúde (atençã o primária, 

atençã o secundária e atençã o terciária à  saúde) e a integralidade da atençã o à  saúde 

(ações de promoçã o da saúde, de prevençã o das condições de saúde e de gestã o 

das condições de saúde estabelecidas por meio de intervenções de cura, cuidado, 

reabilitaçã o e paliaçã o). 

A R AS  assume as responsabilidades econômicas e sanitárias com a sua 

populaçã o adscrita que é, a ela vinculada, na APS .  S omente a atuaçã o de uma R AS  

vai gerar valor para a populaçã o. O valor da atençã o à  saúde expressa-se na relaçã o 
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entre a qualidade dos resultados econômicos, clínicos e humanísticos e os recursos 

utilizados no cuidado da saúde (ME NDE S , 2011). 

Dentro de tudo que já foi citado, a R AS  é uma peça fundamental na 

assistê ncia à  saúde do idoso, pois ela vai permitir a atençã o integral a populaçã o idosa 

em todas as suas necessidades de saúde. Portanto, a Rede de atençã o à  saúde do 

idoso é uma rede integrada que visa adequar a atençã o à  populaçã o idosa de forma 

a atendê -la plenamente, incluindo suas necessidades sociais. A base para 

operacionalizar os sistemas de informações em saúde é o Cadastro Nacional de 

E stabelecimentos de S aúde (CNE S ), que permite ao gestor conhecer a rede 

assistencial existente e sua potencialidade e disponibiliza informações das condições 

de infraestrutura e funcionamento dos estabelecimentos de saúde em todas as 

esferas (UFMA-UNAS US , 2014). 

 

4.3 Territorializaçã o e Distritos S anitários 

 

O Ministério da S aúde (2009) ratifica a noçã o de território como um “espaço 

vivo, geograficamente delimitado e ocupado por uma populaçã o específica, 

contextualizada em razã o de identidades comuns, sejam elas culturais, sociais ou 

outras”. Porém, a territorializaçã o está, no entanto, muito além de um conceito 

geográfico de delimitaçã o de um serviço/sistema de saúde, o território onde se verifica 

a interaçã o da populaçã o e serviço no nível local, caracteriza-se por uma populaçã o 

específica, vivendo em tempo e espaços determinados, com problemas de saúde 

definidos e que interage com os gestores das distintas unidades prestadoras de 

serviço de saúde (GOLDS TE IN et al., 2013). 

S egundo a Organizaçã o Pan-Americana de S aúde (OPAS ), o Distrito 

S anitário (DS ) é a "circunscriçã o" da populaçã o alvo em um determinado território. Um 

conceito mais amplo ou dinâmico de distrito sanitário refere–se a um processo social 

de mudança das práticas sanitárias, de natureza tática, direcionado no sentido da 

eficiê ncia e eficácia sociais, sob gestã o de uma autoridade local e reorientados de 

acordo com certos princípios organizativo–assistenciais, e os conjuntos sociais com 

seus problemas delimitados por um território–processo (MARTINS , 2012). 

O DS  destaca-se pela sua importância estratégica e apresenta–se como 

"coluna vertebral da atençã o à  saúde", sendo um modelo de regionalizaçã o de 
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práticas de saúde. A distritalizaçã o representa um processo político organizacional de 

reorientaçã o do sistema de saúde, em nível local, capaz de facilitar a implantaçã o e o 

desenvolvimento de modelos assistenciais alternativos como base para a construçã o 

do S US  (MAR TINS , 2012). 

A proposta de estruturaçã o dos DS  como uma estratégia para a 

implementaçã o do S US , surge juntamente com a regionalizaçã o e a municipalizaçã o, 

funcionando como uma unidade operacional básica mínima do S istema Nacional de 

S aúde. E ssa proposiçã o, em certo sentido, recuperava as propostas teórico-

metodológicas dos S istemas Locais de S aúde (S ILOS ), entendidos como um 

processo social e político de transformaçã o de práticas e uma estratégia, apoiada pela 

Organizaçã o Mundial de S aúde (OMS ) /OPAS , para melhoria das condições de saúde 

das populações dos países em desenvolvimento, especificamente na América Latina, 

as quais perderam, progressivamente, sua força e visibilidade (GONDIM, et al, 2008).  

O processo de distritalizaçã o da saúde teve impulso no Brasil no início dos 

anos 80 paralelamente ao enfoque estratégico situacional no planejamento, 

desenvolvido através do método Centro de Desenvolvimento (CE NDE S )/OPAS  e 

apropriado pelo S istema Unificado e Descentralizado de S aúde (S UDS ) na 

perspectiva de romper com a lógica autoritária e vertical na organizaçã o dos serviços. 

Foi dessa época o surgimento de diversas experiê ncias exitosas no país, onde vários 

municípios brasileiros como, Pau de Lima-BA, Natal-RN, Cachoeira de Macacu-R J , e 

outros, desencadearam a estruturaçã o de distritos sanitários, tendo como diretriz   a 

definiçã o de território, de áreas de abrangê ncia de unidades de saúde e a adscriçã o 

de populaçã o aos serviços de saúde (MAR TINS , 2012).  

O distrito sanitário como a unidade organizacional mínima do sistema de 

saúde deveria ter uma base territorial definida geograficamente, com uma rede de 

serviços de saúde com perfil tecnológico adequado à s características epidemiológicas 

da populaçã o distribuída em seu interior.   Nessa proposta, o distrito poderia coincidir 

com o território do município, ser parte dele ou, ainda, constituir-se como um consórcio 

de municípios. Com isso, constituía-se uma rede articulada e hierarquizada de 

serviços com atençã o progressiva à  saúde da populaçã o (GONDIM et al, 2008). 

O município de S ã o Luís - MA é dividido em sete distritos sanitários 

(Bequimã o, Centro, Cohab, Coroadinho, Itaqui-Bacanga Tirirical e Vila E sperança) 

onde se encontram mais de 70 unidades de saúde de responsabilidade da Prefeitura 
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Municipal, Governo do E stado e Governo Federal, sendo organizadas 

geograficamente, de acordo com a S ecretaria Municipal de S aúde (S E MUS ) do 

município, de acordo com o representado pela F igura 1. 

 
F igura 1 Distritos S anitários da cidade de S ã o Luís - MA, 2017. 
Fonte: S E MUS  (2017) 
 

Dentro dos sete distritos focamos no mapeamento dos serviços 

direcionados a pessoa idosa, atividades desenvolvidas pela S ociedade C ivil 

Organizada e nos serviços de saúde que se encontram dentro do distrito do Itaqui-

Bacanga. 

E sse distrito se encontra na parte oeste da cidade, entre o R io Bacanga 

(leste) e a Baía de S ã o Marcos (oeste). Ao S ul, limita-se com povoados e distritos da 

Zona R ural de S ã o Luís. Apresentando uma área total de 130 Km4, cerca de 123.203 

habitantes e um total de 61 bairros. A área do distrito Itaqui-Bacanga é subdividida em 

Zona Urbana, que contém 36 Km4 de área, 78.954 habitantes e 17 bairros. E  em Zona 

R ural, que contém 94 Km4 de área, 44.249 habitantes e 44 bairros. Portanto, o distrito 

é composto em sua maioria de uma zona rural, mas boa parte da populaçã o vive na 

zona urbana. Outro fator importante a ser citado, é que dentro desse distrito se localiza 

a Universidade Federal do Maranhã o. 
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5 ME TODOLOGIA 

 

5.1 Tipos de estudo 

 

Trata-se de um estudo transversal, descritivo e abordagem quantitativa. Tal 

pesquisa deriva do projeto maior intitulado: Mapeamento da R ede de Atençã o à  

Pessoa Idosa do Município de S ã o Luís. 

 

5.2 Á reas do estudo 

 

O estudo foi realizado nas sedes da sociedade civil organizada e nas unidades 

de S aúde da R ede de Atençã o do Distrito S anitário do Itaqui-Bacanga do município 

de S ã o Luís (MA). S ã o Luís está localizado na regiã o norte do E stado do Maranhã o, 

entre as baías de S ã o Marcos e S ã o J osé de R ibamar, na Ilha do Maranhã o, também 

conhecida como Ilha de S ã o Luís, onde também estã o localizados os municípios de 

Paço do Lumiar, Raposa e S ã o J osé de R ibamar, constituindo a regiã o metropolitana 

de S ã o Luís.  

Possui área territorial de 827 km2 e está a 24 metros de altitude, tendo sua 

posiçã o determinada pelas coordenadas geográficas: 2º31  ́S  e 44º18  ́O. De acordo 

com critérios administrativos e de planejamento da S ecretaria Municipal de S aúde, o 

município está dividido em sete distritos sanitários (Centro, Itaqui-Bacanga, 

Coroadinho, Cohab, Bequimã o Tirirical e Vila E sperança) e 355 localidades incluindo 

bairros, vilas, povoados, fazendas, sítios, usinas e porto (IBGE , 2016). 

 

5.3 Populaçã o 

 

E sse estudo abrangeu todos os órgã os públicos municipais que oferecem 

serviços à  pessoa idosa, bem como as instituições da S ociedade C ivil Organizada 

cadastradas no Fórum das E ntidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso 

(FE MADI) e todas as Unidades de S aúde da R ede de Atençã o à  S aúde do Distrito 

S anitário do Itaqui-Bacanga do município de S ã o Luís (MA). 
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5.4 Critérios de Inclusã o da Pesquisa Principal 

 

ñ Órgã os públicos do município de S ã o Luís que oferecem serviços direcionados 

à  pessoa idosa; 

ñ Instituições da S ociedade C ivil Organizada cadastradas no Fórum das 

E ntidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso (FE MADI); 

ñ Unidades de S aúde de S ã o Luís da gestã o Municipal e E stadual que oferecem 

serviços de saúde direcionados ou nã o à  pessoa idosa; 

ñ Gestores da Unidades que aceitaram participar da pesquisa e que assinaram 

o Termo de Consentimento Livre e E sclarecido (TCLE ) (APÊNDICE  A). 

 

5.5 Critérios de E xclusã o da Pesquisa Principal 

 

ñ Órgã os públicos que nã o responderam e/ou entregaram o questionário 

devidamente preenchido; 

ñ Instituições da S ociedade C ivil Organizada em sua prática nã o tê m atuaçã o 

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

pela equipe executora do estudo; 

ñ Instituições de S ociedade C ivil Organizada que se recusaram a participar do 

estudo e que nã o assinaram o Termo de Consentimento Livre e E sclarecido (TCLE ) 

(APÊNDICE  A). 

 

5.6 Coletas dos dados e Instrumentos da Pesquisa Principal 

 

F izeram parte da coleta de dados os discentes do curso de enfermagem, uma 

equipe de profissionais que prestam serviço nas diversas áreas de assistê ncia à  

pessoa idosa do município de S ã o Luís através dos seus órgã os de atuaçã o como: 

Comitê  de Valorizaçã o da Pessoa Idosa (CVPI), Conselho Municipal da Pessoa Idosa 

(CMDI), Fórum das E ntidades Maranhenses de Defesa e Direito do Idoso (FE MADI) 

e Conselho E stadual do Idoso do Maranhã o (CE DIMA). Os dados foram coletados 

durante o período de 04 de novembro a 31 de dezembro de 2016. 
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5.6.1 1ª E tapa da Pesquisa Principal 

 

E sta etapa constituiu a identificaçã o dos serviços oferecidos pelos órgã os 

públicos do município de S ã o Luís, através de um questionário específico (APÊNDICE  

B) formulado para essa finalidade.  

A aplicaçã o do questionário deu-se pelo Comitê  de Valorizaçã o da Pessoa 

Idosa (CVPI) aos demais distritos sanitários. O CVPI funciona como órgã o articulador 

da administraçã o pública do município, tendo, portanto, livre acesso aos diversos 

órgã os e secretarias do município de S ã o Luís (MA). Por intermédio de reuniões 

institucionais e oficializadas, a todos os órgã os públicos e secretarias, foi apresentada 

a proposta de mapeamento dos serviços, bem como a solicitaçã o da identificaçã o 

destes por distrito sanitário. Os serviços tiveram um prazo de 15 dias para devolver o 

questionário a partir da data da reuniã o. O questionário aborda sobre: Nome da 

unidade, endereço, nome do diretor/coordenador do serviço, identificaçã o dos 

equipamentos, serviços, equipe de profissionais, projetos existentes voltados para 

assistê ncia à  pessoa idosa e os requisitos para atendimento.  

 

5.6.2 2ª E tapa da Pesquisa Principal 

 

E ssa etapa constituiu a identificaçã o dos serviços oferecidos pela S ociedade 

C ivil Organizada. A identificaçã o das Instituições da S ociedade C ivil Organizada deu-

se pelo cadastro do FE MADI, por distrito sanitário, após a identificaçã o, membros do 

FE MADI fizeram um contato prévio por telefone ou email, explicando o objetivo do 

estudo, suas propostas e metodologia. As Instituições que aceitaram participar do 

estudo foram convidadas para uma reuniã o geral com os membros do grupo de 

pesquisa, com data e hora marcada, no Centro Comunitário ou Unidade de S aúde de 

R eferê ncia do Distrito S anitário a que pertencem, durante a reuniã o foi lido o Termo 

de Consentimento Livre e E sclarecido (TCLE ) (APÊNDICE  A) e aplicou-se o 

questionário específico semiestruturado (APÊNDICE  C). Foi aplicado também um 

questionário que avaliou os serviços de saúde, o PNAS S  (Programa Nacional de 

Avaliaçã o dos S erviços de S aúde). E sse questionário busca avaliar a totalidade dos 

estabelecimentos de atençã o especializada em saúde, ambulatoriais e hospitalares, 

contemplados com recursos financeiros provenientes de programas, políticas e 
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incentivos do Ministério da S aúde, quanto as seguintes dimensões: estrutura, 

processo, resultado, produçã o do cuidado, gerenciamento de risco e a satisfaçã o dos 

usuários em relaçã o ao atendimento recebido. O PNAS S  possui um conjunto de trê s 

instrumentos avaliativos distintos: R oteiro de itens de verificaçã o, Questionário dirigido 

aos usuários e o Conjunto de indicadores.  

Nessa pesquisa, utilizamos apenas o primeiro instrumento avaliativo, o Roteiro 

de itens de verificaçã o. E le avalia basicamente os vários elementos da gestã o e é 

composto por cinco blocos que, por sua vez, se subdividem em critérios e tópicos: 

Bloco I – Gestã o Organizacional (5 critérios), Bloco II – Apoio Técnico e Logístico para 

a produçã o de cuidado (7 critérios), Bloco III – Gestã o da Atençã o à  S aúde e do 

Cuidado (4 critérios), Bloco IV – S erviços/Unidades específicas (9 critérios) e Bloco V 

– Assistê ncia Oncológica (5 critérios). E sses critérios (total de 30) correspondem a um 

conjunto de variáveis qualitativas, sendo elas mutuamente exclusivas ou 

independentes entre si. E m uma última subdivisã o, para cada critério foram 

elaborados seis “Itens de Verificaçã o” que correspondem a perguntas cujas respostas 

sã o sempre binárias (S IM ou NÃO). No final, agregados em 30 Critérios e estes, em 

5 Blocos, o primeiro instrumento “Roteiro de Itens de Verificaçã o” possui 180 Itens de 

Verificaçã o ou perguntas a serem feitas ao gestor do estabelecimento.  

E sse instrumento avaliativo foi adaptado e utilizou-se apenas alguns critérios 

referentes aos Blocos I, II e III. No Bloco I, os critérios foram: 2 - Planejamento e 

Organizaçã o, 3 - Gestã o da Informaçã o, 4 - Gestã o de Pessoas e 5 - Modelo 

Organizacional; no Bloco II: 6 - Gerenciamento de risco e segurança do paciente, 7 - 

Gestã o de Infraestrutura e ambiê ncia e 8 - Gestã o de equipamentos e materiais, por 

fim; no Bloco III: 13 - Integraçã o das Redes de Atençã o e 15 - Gestã o do cuidado. 

Para avaliaçã o dos blocos, o PNAS S  define padrões que sinalizam risco ou 

qualidade, sendo classificados como: Imprescindíveis (I), Necessários (N) e 

R ecomendáveis (R ). Os Imprescindíveis sã o aqueles estabelecidos nas normas e 

causam riscos imediatos à  saúde; é o tipo de constataçã o que demanda intervençã o 

urgente. Os Necessários também estã o nas normas e causam riscos mediatos à  

saúde. Os R ecomendáveis nã o estã o definidos em normas, mas representam um 

diferencial quanto à  qualidade na prestaçã o do serviço. Nã o existe a opçã o “nã o se 

aplica” para avaliaçã o dos blocos, no entanto, é possível que, dependendo das 
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características das unidades e seus objetivos de atendimento, alguns dos critérios nã o 

se apliquem sem prejuízo para unidade avaliada. 

No instrumento do PNAS S , cada critério do roteiro de padrões de conformidade 

tem uma pontuaçã o máxima de 12 pontos e porcentagem atribuída de 100%. Assim, 

os itens Imprescindíveis (I) tem peso 3, os Necessários (N) tem peso 2 e os 

R ecomendáveis (R ) tem peso 1. Vale ressaltar que a pontuaçã o máxima será sempre 

100%, visto que foi considerada a quantidade de pontos obtidos diante dos pontos 

possíveis em funçã o dos critérios aplicáveis ao estabelecimento analisado. 

 

5.7 Análise dos Dados 

 

Os dados quantitativos coletados foram armazenados em um banco de dados 

específico criado no programa Microsoft E XCE L® . As variáveis quantitativas foram 

descritas por média e desvio padrã o (média ± DP) e as qualitativas por meio de 

frequê ncias e porcentagens.   

 

5.8 Aspectos É ticos 

 

O estudo atende aos critérios da R esoluçã o 466/12 do Conselho Nacional de 

S aúde e possui Parecer Consubstanciado do CE P/UFMA de aprovaçã o N° 1.804.490. 

E ste estudo nã o apresenta qualquer tipo de conflito de interesse. 
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6 R E S ULTADOS  E  DIS CUS S ÃO 

 

O resultado da análise do mapeamento da rede de atençã o à  pessoa idosa, 

que inclui órgã os públicos, entidades da sociedade civil organizada e unidades de 

saúde, nã o reflete necessariamente a realidade de toda a rede de atençã o à  pessoa 

idosa no município de S ã o Luís. R essalta-se que dos 27 órgã os públicos do município, 

somente 02 (dois) relataram oferecer serviços direcionados à  pessoa idosa, das 66 

entidades da sociedade civil organizada cadastradas no FE MADI que atuam em S ã o 

Luís, 08 (oito) atuam no Distrito Itaqui-Bacanga, nã o havendo perdas. Das 11 (onze) 

unidades de saúde, 01 (uma) do E stado e 03 (trê s) do município nã o participaram da 

pesquisa utilizando o questionário do PNAS S .  

O Hospital Aquiles Lisboa, centro de referê ncia para tratamento de hanseníase, 

atende a uma demanda muito baixa de idosos por isso nã o foi incluído na pesquisa. 

O Centro de S aúde (CS ) Y ves Parga, nã o participou devido a unidade estar fechada 

e o CS  Vila Nova, estava em reforma. Destaca-se que ambos os diretores dessas 

unidades nã 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 questionário. Portanto essas unidades apareceram no mapeamento já 

que existem de fato, mas nã o apareceram na avaliaçã o dos serviços de saúde. 

6.1 Mapeamento dos serviços direcionados à  pessoa idosa e atividades 

desenvolvidas pela S ociedade C ivil Organizada. 

F igura 2: Mapa dos serviços públicos e sociedade civil organizada no distrito Itaqui-
Bacanga, S ã o Luís - MA, 2017. 
Fonte: autoria própria 
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A F igura 2 retrata a realidade do DS  Itaqui-Bacanga, onde os pontos em 

pretos correspondem aos serviços públicos direcionados à  pessoa idosa. Apenas 

dois prestam serviços diretamente, que sã o a S ecretaria de Turismo (S E TUR ) e o 

Centro de R eferê ncia E specializado de Assistê ncia S ocial (CR E AS ).  

Foi identificado que a S E TUR  apresenta trê s projetos voltados para a 

comunidade, mas apenas um é realmente voltado para os idosos, e esse projeto só 

ocorre no período da semana santa. J á o CRE AS , é uma unidade pública que oferta 

serviço especializado e continuado a famílias e indivíduos (crianças, adolescentes, 

jovens, adultos, idosos, mulheres) em situaçã o de ameaça ou violaçã o de direitos, 

tais como: violê ncia física, psicológica, sexual, tráfico de pessoas, cumprimento de 

medidas socioeducativas em meio aberto, situaçã o de risco pessoal e social 

associados ao uso de drogas, etc. Busca construir um espaço para acolhimento 

dessas pessoas, fortalecendo vínculos familiares e comunitários, priorizando a 

reconstruçã o de suas relações familiares. Dentro de seu contexto social, deve 

permitir a superaçã o da situaçã o apresentada (BR AS IL, 2011). 

J á os pontos vermelhos, correspondem à s entidades da sociedade civil 

organizada que desenvolvem atividades junto ao idoso. Dentre as principais 

atividades prestadas por essas entidades, destacam-se a realizaçã o de oficinas, 

palestras, atividades físicas e cursos de formaçã o continuada. 

 S ã o elas: Centro E ducacional Deus Criou, C lube de mã es menino J esus 

(Vila E mbratel), Associaçã o assistencial do menor carente, Universidade integrada da 

terceira idade (UNITI), Movimento de mulheres da (Vila Dom Luís), Associaçã o 

beneficente de mã es (Vila Nova), Instituto de apoio da mulher e criança e C lube de 

mã es (Anjo da Guarda).  

S egundo dados da Vigilância E pidemiológica de S ã o Luís (2016) o DS  do 

Itaqui-Bacanga possui uma área total de 130 Km4, com cerca de 123.203 habitantes 

e um total de 61 bairros. A área é subdividida em Zona Urbana, que contém 36 Km4 

de área, 78.954 habitantes e 17 bairros e em Zona R ural, que contém 94 Km4 de 

área, 44.249 habitantes e 44 bairros.  

O distrito, portanto, é composto em sua maioria de uma zona rural, mas 

boa parte da populaçã o vive na zona urbana, sob péssimas condições sanitárias e 

de infraestrutura, o que nã o justifica a baixa concentraçã o de serviços públicos 

municipais, contudo, outro fator importante a ser citado, é que dentro desse distrito 
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se localizam a Universidade Federal do Maranhã o e E mpresas de grande porte como 

a Companhia Vale do R io Doce (VALE ) e E mpresa Maranhense de Administraçã o 

Portuária (E MAP).  

Ainda, outro ponto a ser observado é que o DS  Itaqui-Bacanga possui 

indicadores sociais desfavoráveis como: pessoas em extrema pobreza, residindo em 

aglomerados subnormais, domicílios na zona urbana sem estrutura sanitária e falta 

de água, escolas entre os piores Índices de Desenvolvimento da E ducaçã o Básica 

(IDE BS ) iniciais da cidade, com alto índice de analfabetismo e evasã o escolar no 

ensino médio da rede pública (BONAS S A, 2012). 

Na comparaçã o geral da área com outras regiões de S ã o Luís, o índice 

em que o Itaqui-Bacanga aparece em uma situaçã o pior do que as demais áreas da 

capital é superior a 20%. E m alguns casos, o problema na regiã o equivale a mais 

que o dobro do que é verificado em outras áreas da cidade (BONAS S A, 2012). 

S egundo Bonassa (2012), a área tem índices de pobreza que atingem 

quase o dobro da média de S ã o Luís. 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 expressã o típica é “ estamos isolados entre os muros da 

universidade e a cerca da mineradora”. Outro fator importante é que a área nã o 

consegue eleger representantes na Câmara de Vereadores e as organizações nã o 

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

6.2 Mapeamento e Avaliaçã o dos serviços de saúde 

F igura 3 Mapa dos serviços de saúde no distrito Itaqui-Bacanga, S ã o Luís - MA, 
2017. 
Fonte: autoria própria 
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A F igura 3 mostra a distribuiçã o de Unidades de S aúde (US ) do distrito 

sanitário do Itaqui-Bacanga, que é contemplado por 11 unidades de saúde, sendo 

duas gerenciada pela S ecretaria E stadual de S aúde (S E S ), no caso, a Unidade de 

Pronto Atendimento (UPA) do Itaqui-Bacanga e Hospital Aquiles Lisboa. As outras 

09 unidades sã o gerenciadas pela S ecretaria Municipal de S aúde (S E MUS ), tais 

unidades sã o: o CS  C lodomiro Pinheiro Costa, CS  Vila Bacanga, CS  S ã o R aimundo, 

CS  Vila E mbratel, CS  Valdecy E leutéria Martins, Hospital da Mulher, UM do Itaqui-

Bacanga, CS  Y ves Parga e CS  Vila Nova.  

S egundo dados da S E MUS  (2016) o distrito apresenta somente 17 

equipes da E stratégia S aúde da Família (E S F ) cadastradas, para assistir uma 

populaçã o de aproximadamente 123.203 habitantes e o Hospital da Mulher, 

considerado referê ncia para atendimento de alta e média complexidade assiste 

mensalmente em média 3.600 pacientes, divididos em atendimentos ambulatoriais, 

cirurgias e internações. E sse quantitativo é insuficiente se tomarmos como base o 

cálculo de quantidade de equipes por habitantes proposto pelo Ministério da S aúde, 

ou seja, o distrito apresenta um déficit de 14 equipes da E S F . Dessa forma observa-

se uma má distribuiçã o de serviços de saúde, bem como, baixa cobertura de ações 

como pré-natal e preventivo de câncer de colo uterino, baixa capacidade de 

atendimento e deterioraçã o de equipamentos existentes. 

Ainda, 10% dos usuários relataram a existê ncia de alguém com doença 

crônica e 40% desses nã o estã o recebendo tratamento médico, sendo a principal 

razã o para este fato a incapacidade de atendimento do sistema de saúde (demora 

no atendimento, ausê ncia de médicos, nã o conseguiu tratamento, nã o consegue 

vaga, atendente disse que nã o é caso grave (BONAS S A, 2012). 

Apresenta-se, a seguir, a pontuaçã o geral do distrito Itaqui-Bacanga 

referente ao Bloco I, II e III; que correspondem respectivamente a Gestã o 

Organizacional, Apoio técnico e logístico para a produçã o do cuidado e Gestã o da 

atençã o à  saúde e do cuidado. 
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Gráfico 1: Avaliaçã o Geral dos S erviços de S aúde do Distrito Itaqui-Bacanga 

segundo PNAS S - S ã o Luís - MA, 2017. 

 
Fonte: autoria própria 

 

O Gráfico 1 nos mostra que o bloco III (Gestã o da Atençã o à  S aúde e do 

Cuidado) apresentou melhor percentual na avaliaçã o (89%), precedido do bloco II 

(Apoio Técnico e Logístico para a Produçã o do Cuidado) com 66,27% e bloco I 

(Gestã o Organizacional) com 59,22%.  

Tal resultado requer uma importante atençã o na análise, pois sabe-se que 

Unidades de R eferê ncia como o Hospital da Mulher (referê ncia ambulatorial em 

saúde da mulher e alta complexidade em neurocirurgia) e UPA do Itaqui-Bacanga 

(referê ncia em urgê ncia/emergê ncia) possuem melhores mecanismos de assistê ncia 

e organizaçã o gerencial, podendo atingir as melhores pontuações na avaliaçã o do 

PNAS S , em contrapartida, as Unidades Básicas de S aúde (UBS ) ou Centros de 

S aúde apresentam dificuldades em vários critérios analisados pelo PNAS S , tanto por 

nã o haver necessidade de avaliaçã o ou pela unidade nã o apresentar estrutura e 

recursos para tal. 

Cavalcante (2014), em estudo sobre qualidade da atençã o básica do S US  

em UBS  maranhenses sugere a adequaçã o de uma série de elementos como: 

componente organizacional da estrutura e recomenda o aumento da oferta de 

serviços em dias e horários alternativos, recursos humanos, equipamentos, insumos 

odontológicos, imunobiológicos e testagem sã o deficientes. A componente 

infraestrutura/ambiê ncia tem problemas em quase todas as categorias, os recursos 
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tecnológicos sã o precários, inviabilizando a educaçã o à  distância, a melhoria da 

ampliaçã o do escopo de ações ofertadas pelas equipes e na qualidade do 

atendimento ao usuário. R essaltam-se ainda as deficiê ncias que comprometem a 

biossegurança dos procedimentos, o acesso de pessoas com necessidades 

especiais e a ausê ncia de estruturas que favorecem o desenvolvimento de 

intervenções coletivas, necessárias à  mudança do modelo assistencial na 

perspectiva da vigilância da saúde. 

 

Gráfico 2: Avaliaçã o dos S erviços de S aúdes do Distrito Itaqui-Bacanga segundo 

PNAS S  por Unidade de S aúde, S ã o Luís - MA, 2017. 

 

 
Fonte: autoria própria 

 

A partir do Gráfico 2, observamos que a maioria das unidades obtiveram 

uma pontuaçã o igual ou maior que 50% em relaçã o ao Bloco I. Dando destaque para 

o CS  S ã o R aimundo e a UPA do Itaqui-Bacanga que conseguiram a maior pontuaçã o 

em relaçã o as outras unidades, com 64,58%. 

Apesar de apenas uma unidade se encontrar abaixo da média, vale 

relembrar que a pontuaçã o máxima é de 100%, ou seja, o ideal seria que todas as 

unidades apresentassem valores os mais próximos de 100% e o que se encontrou 

foi justamente que os serviços nã o estã o próximos de um padrã o ideal de gestã o. 
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Isso se torna preocupante, já que, o Bloco I trata-se do planejamento e organizaçã o 

dos serviços. 

O Bloco II, segundo a F igura 5, apresentou maior diversidade de 

resultados se compararmos com o Bloco I. Destacando o Hospital da Mulher com 

100% e a UPA do Itaqui-Bacanga com 80,55%. E m relaçã o a esse Bloco, esperava-

se realmente que as unidades de maior complexidade, como as duas citadas, 

obtivessem nota superior em relaçã o as unidades básicas, já que o Bloco II se trata 

de uma forma geral de infraestrutura, portanto, quanto maior for a complexidade do 

serviço melhor será sua estrutura e qualidade dos materiais. 

Quanto ao último 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, reforça-se que as unidades CS  S ã o Raimundo, CS  Vila E mbratel, 

Hospital da Mulher e UPA Itaqui-Bacanga, se destacaram perante as outras 

unidades por nã o apresentarem nenhum bloco com pontuaçã o menor que 50%.  

Ao analisar os resultados do PNAS S  2004-2006 para os hospitais de 

pequeno porte, Correa (2009) verificou que era mais frequente o cumprimento dos 

padrões relacionados ao bloco Gestã o organizacional (guarda de prontuários e 

responsável para resoluçã o de situações adversas). Os padrões relacionados aos 

blocos Apoio técnico e logístico (controle de infecçã o; manutençã o predial corretiva 

e manutençã o corretiva de equipamento) e Gestã o da atençã o à  saúde (integraçã o 

com a RAS  e gestã o do cuidado) foram os que apresentaram as menores 

pontuações. 

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 análise os blocos Gestã o da atençã o à  saúde e Apoio técnico 

e logístico apresentaram um percentual superior ao bloco de Gestã o organizacional.  

J á se compararmos com o estudo de S ouza e S catena (2013), os 

melhores resultados foram referentes ao bloco Apoio técnico e logístico, com 

percentual praticamente igual ao do bloco de Gestã o organizacional. Isto deve-se ao 

fato de que esse estudo teve como objeto de pesquisa hospitais de grande porte, 
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consequentemente obtendo percentuais maiores de formos comparar com os 

percentuais das unidades básicas de saúde, que foram dentro dos serviços 

analisados, a maioria. 
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7 CONS IDE R AÇ Õ E S  F INAIS  

 

O Distrito Itaqui-Bacanga, como já foi mostrado nesse trabalho, ao ser 

comparado com outras regiões do município, se encontra em uma situaçã o bem 

inferior. Tais carê ncias, perpassam a saúde, atingindo outras áreas fundamentais para 

qualidade de vida, como segurança, moradia adequada, saneamento básico e 

educaçã o, nã o só dos idosos residentes desta regiã o, mas da populaçã o de forma 

geral. 

Apesar do estudo ser direcionado ao mapeamento da R ede de Atençã o à  

saúde do idoso, facilmente detectou-se que a R ede é muito fragmentada e que 

aspectos sociais, políticos e sanitários influenciam fortemente na falta da assistê ncia 

à  saúde. 

A fragmentaçã o da R ede, justifica-se principalmente, pela falta de serviços 

públicos direcionados ao idoso, já que existem apenas dois e apenas um funciona em 

todo período do ano. Além dos serviços nã o serem suficiente para cobertura total do 

território, a maioria das unidades de saúde estã o concentradas na zona urbana, 

deixando a populaçã o da zona rural parcialmente descoberta. 

A partir dos problemas identificados através da pesquisa, recomenda-se a 

implantaçã o de políticas locais focadas nas necessidades e demandas da populaçã o 

assistida pelas unidades de saúde locais, melhoramento de infraestrutura, contrataçã o 

de recursos humanos e ampliaçã o da área de cobertura, buscando atender a 

populaçã o de forma equitativa, tanto da zona urbana quanto rural. 

R essalta-se ainda a necessidade de um olhar diferenciado, por parte da 

prefeitura, para essa regiã o, como também, da própria Universidade Federal do 

Maranhã o e das grandes empresas que lá se encontram, buscando através de 

parcerias, proporcionar uma melhor qualidade de vida para a populaçã o.  

A realizaçã o do mapeamento da R ede constitui instrumento importante na 

prática gerencial devendo ser estimulada e seus conhecimentos aplicados e 

discutidos. Tais aspectos poderã o contribuir para aumentar o desempenho e o 

impacto nas ações dos serviços de saúde voltados para a pessoa idosa. Além de 

auxiliar na identificaçã o dos principais problemas da regiã o, auxiliando em uma 

intervençã o direta dos problemas. E spera-se, portanto, que a informaçã o desta 

pesquisa possa contribuir de forma significativa para tomada de decisã o nos 
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diferentes níveis de gestã o, embora o estudo tenha se limitado apenas ao 

mapeamento. 
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APÊNDICE  A: Termo de Consentimento Livre E sclarecido 

 

TE R MO DE  CONS E NTIME NTO L IVR E  E  E S CLAR E CIDO 

 

TE MA: MAPE AME NTO DA R E DE  DE  ATE NÇ ÃO À PE S S OA IDOS A DO 

MUNICÍPIO DE  S ÃO LUÍS  

 

E u,_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ , estou sendo 

convidado(a) a participar desse estudo,  denominado “MAPE AME NTO DA R E DE  DE  

ATE NÇ ÃO E M S AÚDE  À PE S S OA IDOS A DO MUNICÍPIO DE  S ÃO LUÍS  - MA”, 

que tem o objetivo geral de mapear geograficamente os serviços de saúde 

direcionados à  pessoa idosa no município de S ã o Luís - MA 

A participaçã o dos pesquisadores no referido estudo será no sentido de 

aplicar o questionário específico semiestruturado à s Instituições da S ociedade C ivil 

Organizada, analisar os dados e divulgar o relatório 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 

benefícios, tais como: Melhorar o conhecimento dos serviços e equipamentos 

direcionados para a pessoa idosa do município de S ã o Luís, implementar novas 

medidas possíveis que se fizerem necessárias para melhora a R ede de Atençã o ao 

Idoso. 

R ecebi, por outro lado, os esclarecimentos necessários sobre os possíveis 

desconfortos e riscos decorrentes do estudo, levando-se em conta que é uma 

pesquisa, e os resultados positivos ou negativos somente serã o obtidos após a sua 

realizaçã o. Assim, estou ciente que nesse estudo podem ocorrer riscos como 

constrangimento, desconforto e ansiedade decorrentes de alguma questã o obtidas no 

questionário. 

E stou ciente de que minha privacidade será respeitada, ou seja, meu nome 

ou qualquer outro dado ou elemento que possa, de qualquer forma, me identificar, 

será mantido em sigilo. 
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Também 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, nã o sofrerei qualquer prejuízo à  assistê ncia que venho recebendo.  

É  assegurada a assistê ncia durante toda pesquisa, bem como me é garantido 

o livre acesso a todas as informações e esclarecimentos adicionais sobre o estudo e 

suas consequê ncias, enfim, tudo o que eu queira saber antes, durante e depois da 

minha participaçã o. 

A  participaçã o neste estudo é voluntária, caso recuse-a nã o haverá qualquer 

tipo de retaliaçã o ou perda de direito ao tratamento na instituiçã o. Terá também o 

direito de ser mantido atualizado sobre os resultados parciais das pesquisas sempre 

que forem solicitados. 

E ste Termo de Consentimento Livre e E sclarecido será assinado em duas vias 

de igual teor e deverá conter rubricas do participante da pesquisa e do pesquisador 

em todas as páginas, sendo que uma das vias ficará com o participante, caso o 

participante esteja impossibilitados de assinar, ou seja, analfabeto, usaremos a 

impressã o digital. 

Durante todas as etapas do estudo haverá acesso aos responsáveis em 

horário comercial.  

O pesquisador principal é o Prof. Me. R afael de Abreu Lima que pode ser 

encontrado no endereço: Av. dos Portugueses, s/n, C idade Universitária Dom 

Delgado, Pavilhã o Pedagógico Paulo Freire, sala 108 sul fone: (98) 99131-6153 e e-

mail: rafael.abreulima@ hotmail.com, ou ainda no Comitê  de É tica em Pesquisa do da 

Universidade Federal do Maranhã o (CE P-UFMA), endereço: Avenida dos 

Portugueses s/n, C idade Universitária Dom Delgado, Prédio do CE B Velho, PPPG, 

Bloco C  S ala 07. E -mail para correspondê ncia cepufma@ ufma.br e fone: 3272-8708. 

Os Comitê s de É tica em Pesquisa (CE P) sã o colegiados interdisciplinares e 

independentes, de relevância pública, de caráter consultivo, deliberativo e educativo, 

criados para garantir a proteçã o dos participantes da pesquisa em sua integridade e 

dignidade e para contribuir no desenvolvimento da pesquisa dentro dos padrões 

éticos. 

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

a natureza e o objetivo do já referido estudo, manifesto meu livre consentimento em 
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participar, estando totalmente ciente de que nã o há nenhum valor econômico, a 

receber ou a pagar, por minha participaçã o.  

 

S ã o Luís, _ _ _ _ _  de _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  de 2016. 

 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Assinatura do Gestor ou Profissional capacitado 

                                                                                                         
 
 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  
Assinatura Pesquisador R esponsável 
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APÊNDICE  B: Questionário de Identificaçã o dos E quipamentos Direcionados à  

Pessoa Idosa nos Distritos 

 

IDE NTIFICAÇ ÃO DOS  S E R VIÇ OS  DIRE CIONADOS  A PE S S OA IDOS A NO DIS TR ITO 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

UNIDADE  E NDE R E Ç O DA 
UNIDADE  

DIR E Ç ÃO/CONTATO S E R VIÇ OS  R E QUIS ITOS  
PAR A 

ATE NDIME NTO 
     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

 
PR E FE ITUR A MUNICIPAL  DE  S ÃO LUÍS  

COMITÊ DE  VALOR IZAÇ AO DA PE S S OA IDOS A GE S TÃO 2014/2016 
Instituído pelo Decreto nº19. 313 de 28 de maio de 1999 e alterado pelo  

Decreto nº44. 019 de 21 de junho de 2013. 
E -mail: cvis lz2014@gmail.com 
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APÊNDICE  C : Questionário E specífico S emiestruturado Direcionado à  Instituições 

da S ociedade C ivil Organizada 

 

PE R GUNTAS  OBJ E TIVAS  

1-IDE NTIFICAÇ ÃO CODIGO 

Nome da E ntidade:  

Data de fundaçã o:  

E ndereço:  

Horário de Funcionamento:  

Programas Desenvolvidos:  

Nº  de atendimentos mensais  

Tipo de estabelecimento: (   ) E ntidade Organizativa de Bairro 

(especificar)            (   )E scola                      (   ) Hospital                     (   

) C línica 

(   ) Abrigo             (   ) Outras (especificar) 

 

Convê nio com alguma outra organizaçã o 

(   ) Governamental                         (   ) Nã o Governamental                      
(   ) Nenhuma 

Qual(ais)?  

 

Trabalho de auto-sustentável   (   ) S IM                       (   ) NÃO 

Caso S IM, qual(ais)?  

 

 

2- R E CUR S OS  HUMANOS  CÓDIGO 

Número de pessoas que trabalham na entidade:  

Tipo de vínculo das pessoas 

(   ) R emuneradas        (   ) Voluntárias      (   ) Disposiçã o do 

Município  

 (   ) Disposiçã o do E stado    (   )Outros: _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

E scolaridade dos trabalhadores 

(   ) E ns. Fundamental   (   ) E ns. Fund. Incompleto      (   ) Nã o 

Alfabetizado 

(   ) E ns. Médio             (   ) E ns. Médio Incompleto                     

 (   ) E ns. S uperior       (   ) E ns. S up. Incompleto 
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3-R ecursos E struturais CÓDIGO 

S ituaçã o da sede 

(   ) Própria      (   ) Alugada       (   ) Cedida     (   ) Outros 

_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _  

 

 

Condições da estrutura física: 

Tipo de Construçã o:     (   ) Alvenaria                    (   ) Adobe 

Tipo de Cobertura:       (   ) Telha                           (   ) Amianto 

 

Condições sanitárias: 

(   ) Á gua encanada   (   ) Á gua de poço/sisterna comunitária 

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

(    ) R ede de esgoto      (    ) S em rede de esgoto     (   ) E sgoto 

a céu aberto 

 

Instalaçã o elétrica: (   ) Possui         (   ) Nã o Possui     (   ) CE MAR  

(   ) outros: 

 

 

PE R GUNTAS  S UBJ E TIVAS  

Como você  compreende a S ociedade C ivil Organizada que oferece serviços 

para os idosos?   

 

Como você  percebe os serviços oferecidos pela R ede?  

 

 

Como ocorre a articulaçã o entre S ociedade C ivil Organizada com os Órgã os 

Públicos?  

 

 

Como você  compreende a inserçã o, acesso e permanê ncia do idoso na 

S ociedade C ivil Organizada?  
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ANE XO A: Questionário Adaptado PNAS S /MS  

 

I - GE S TÃO OR GANIZACIONAL 

1. Critério – Planejamento e Organizaçã o 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

1 Houve planejamento institucional em relaçã o a 
objetivos, à  missã o e à s diretrizes nos últimos quatro 
anos. 

  

2 Possui Programaçã o Orçamentária para o ano do 
exercício atual. 

  

3 Possui estudos de custos implantados.   

4 Há revisã o periódica do processo de planejamento 
institucional quanto as suas prioridades e metas, com 
monitoramento dos resultados. 

  

5 Há contratualizaçã o interna das equipes com metas e 
resultados. 

  

6 Trabalha com gestã o a vista para os 
trabalhadores/usuários. 

  

 

2. Critério – Gestã o da informaçã o 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

7 O Cadastro Nacional de E stabelecimentos de S aúde 
está atualizado. 

  

8 Há prontuário único com registros sistemáticos e 
regulares dos atendimentos, das evoluções e das 
intercorrê ncias no prontuário dos pacientes. 

  

9 O estabelecimento responsabiliza-se pela guarda e 
pelo acesso do prontuário do paciente. 

  

10 E xiste Comissã o de R evisã o de prontuários 
formalmente instituída. 

  

11 O estabelecimento utiliza as informações e os 
indicadores de gestã o e da assistê ncia para adequar 
rotinas assistenciais e processos gerenciais. 

  

12 Divulga a informaçã o e os indicadores de gestã o e da 
assistê ncia com o objetivo de coletivizá-los de forma 
transparente. 

  

 

3. Critério – Gestã o de pessoas 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

13 A política de recursos humanos preconiza a E ducaçã o 
Permanente. 

  

14 Os trabalhadores possuem vínculos protegidos, cujo 
contrato de trabalho assegure seus direitos trabalhistas. 
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15 E xiste programa de atençã o integral à  saúde do 
trabalhador. 

  

16 O estabelecimento possui espaço formal e permanente 
de negociaçã o que envolva trabalhadores e gestores. 

  

17 O estabelecimento conta com plano de cargo ou 
carreiras estruturado ou em estruturaçã o, que estimule 
a fixaçã o dos trabalhadores. 

  

18 E xiste programa de incentivo financeiro ou premiaçã o 
individual e/ou coletivo, atrelado ao atingimento de 
metas e resultados esperados, como parte de um 
processo de Avaliaçã o de Desempenho. 

  

 

4. Critério – Modelo Organizacional 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

19 O estabelecimento conta com direçã o e responsáveis 
técnicos ou coordenadores/gerentes com atribuições 
formalmente definidas. 

  

20 Conta com colegiados gestores, grupos estratégicos ou 
outras instâncias de gestã o compartilhada, com 
participaçã o dos trabalhadores, dos gestores e dos 
usuários, com agenda de funcionamento regular. 

  

21 Os diretores administrativos e técnicos possuem 
formaçã o/qualificaçã o na gestã o de serviço de saúde. 

  

22 O estabelecimento desenvolve periodicamente 
mecanismos de análise de resultados. 

  

23 Há conselhos gestores de unidade ou outros fóruns de 
controle social vinculados ao estabelecimento de 
saúde. 

  

24 Conta com ouvidoria ou outros tipos de serviços de 
escuta voltados para usuários. 

  

 

II – APOIO TÉ CNICO E  LOGÍS TICO PAR A A PR ODUÇ ÃO DO CUIDADO 

5 . Critério – Gerenciamento de risco e segurança do paciente 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

25 Há programa de controle de infecçã o que realiza 
análise sistemática do seu perfil epidemiológico e 
disponibiliza os indicadores de infecçã o relacionados à  
assistê ncia para o corpo clínico e a direçã o. 

  

26 Conta com Plano de Gerenciamento de R esíduos de 
S erviços de S aúde (PGR S S ), de maneira geral, e por 
serviços específicos. 

  

27 Trabalha com mecanismos de notificaçã o e apuraçã o 
de eventos adversos (hemovigilância, 
farmacovigilância, tecnovigilância e os relacionados à  
assistê ncia). 
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28 Possui núcleo de segurança do paciente constituído.   

29 Desenvolve ações do Programa Nacional de S egurança 
do Paciente. 

  

30 Faz acompanhamento sistemático de medicamentos 
utilizados no estabelecimento considerados 
potencialmente perigosos de acordo com a lista do 
Instituto para Práticas S eguras no Uso de 
Medicamentos (IS MP). 

  

 

6. Critério – Gestã o da infraestrutura e ambiê ncia  

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

31 Possui condições físicas, de fluxo e de limpeza 
adequadas. 

  

32 Garante a continuidade da assistê ncia em caso de 
interrupçã o do fornecimento de energia elétrica. 

  

33 R ealiza manutençã o predial corretiva e preventiva.   

34 Garante ambiente acolhedor, incluindo sinalizaçã o, 
climatizaçã o e iluminaçã o, entre outros. 

  

35 Garante acessibilidade a usuários e trabalhadores.   

36 E xiste programa de segurança que atenda as normas 
de prevençã o, combate e segurança contra incê ndios. 

  

 

7. Critério – Gestã o de equipamentos e materiais 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

37 Os equipamentos necessários estã o em condições de 
uso para o exercício de suas atividades. 

  

38 Disponibiliza materiais e insumos adequados e em 
quantidade suficiente para exercício de suas atividades. 

  

39 R ealiza manutençã o preventiva e corretiva dos 
equipamentos com garantia de reposiçã o de peças. 

  

40 Possui sistema/mecanismos de controle de estoque, 
reposiçã o, padronizaçã o e qualidade dos materiais e 
insumos disponibilizados. 

  

41 Materiais, insumos e equipamentos sã o 
armazenados/acondicionados de forma adequada 

  

42 Tem Comissã o de Padronizaçã o de Materiais que 
avalia sistematicamente a inclusã o/exclusã o de itens, 
na instituiçã o. 
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III – GE S TÃO DA ATE NÇ ÃO À S AÚDE  E  DO CUIDADO 

8. Critério – Integraçã o com a R ede de Atençã o à  S aúde 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

43 O estabelecimento atua sob regulaçã o do gestor do 
S US  no limite do complexo regulador. 

  

44 Há observância pelo estabelecimento do que está 
pactuado no contrato com o gestor do S US  para a área 
de abrangê ncia. 

  

45 Há sistema/mecanismo de contra referê ncia efetivo 
garantido mediante alta responsável e articulaçã o com 
a equipe que dará continuidade ao cuidado. 

  

46 O estabelecimento possui mecanismo definido ou 
estrutura interna de regulaçã o de acesso aos seus 
serviços. 

  

47 Desenvolve alguma atividade de educaçã o permanente 
para os trabalhadores da R ede de Atençã o à  S aúde 
(R AS ). 

  

48 Organiza o seu processo de trabalho visando a sua 
inserçã o como componente/ponto de atençã o na R AS  
conforme a pactuaçã o. 

  

 

9. Critério – Gestã o do cuidado 

 ITE NS  DE  VE R IFICAÇ ÃO S IM NÃO 

49 Possui mecanismos de gestã o da clínica instituídos.   

50 Há acolhimento e estratégias de atendimento à s 
necessidades dos usuários, seguindo critérios de 
avaliaçã o de risco/vulnerabilidade. 

  

51 Conta com equipes estruturadas na lógica de equipes 
multiprofissionais de referê ncia atuando conforme as 
diretrizes da clínica ampliada. 

  

52 Possui plano terapê utico individualizado ou singular 
para o paciente de acordo com a condiçã o patológica. 

  

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

  

54 Possui mecanismos de vínculo e responsabilizaçã o 
com o cuidado aos usuários por meio de metodologias 
específicas. 
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ANE XO B - Parecer do Comitê  de É tica em Pesquisa 
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ANE XO C  - Autorizaçã o para o início da Pesquisa: S E MUS -MA 
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ANE XO D – Autorizaçã o para o início da Pesquisa: S E S -MA 
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ANE XO E  - Parecer do Colegiado do Curso 

 

 


