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Abstract Primary health centers (PHCs) should
consider the demographic and epidemiological
profile of the health region to respond to popula-
tion aging and structure service delivery around
networks based on macro and micro-level man-
agement to ensure the provision of comprehensive
services.A normative evaluation of micro-level
management in four PHCsin a health region in
the Federal District of Brazil was conducted to
inform the development of recommendations
for enhancingthe delivery of comprehensive and
integrated long-term care for older persons. A
management evaluation matrix was used where
management stages were classified as advanced,
intermediate and incipient. The findings show
that none of the PHCs were at the advanced stage,
three were at the intermediate stage, and one at
the incipient stage. The lowest scores were ob-
tained for the subdimensionscare model (which
was shown to be predominantly traditional) and
humanization (fragmentation of care). Lack of-
infrastructure and staff absenteeism were shown
to be constraining factors, while effective commu-
nication with local administratorswas as facili-
tating factor. Improvements need to be made in
micro-level management to enhance the delivery
of comprehensive and timely care to older persons
in this health region.

Key words Elderly Health, Health Services,
Health Care Delivery, Health Management,
Health Evaluation

Resumo As Unidades Bdsicas de Satide (UBS)
devem considerar o perfil demogrdfico e epidemio-
légico de sua regido de satide para se adequar ao
envelhecimento populacional e se estruturar em
redes, cujas bases estdo na macro e microgestao,
com vistas a integralidade da atengdo. Foi con-
duzida avaliacao normativa da microgestio de
quatro UBS de uma Regido de Saiide do Distrito
Federal (DF) para posterior proposta de melhorias
para agdes voltadas a idosos. Utilizou-se matriz de
avaliagdao da gestdo, cuja classificagdo resultou em:
avangada, intermedidria e incipiente. Os resulta-
dos mostraram que nenhuma UBS estd em estdgio
Avangado, trés em Intermedidrio e uma Incipien-
te. Menores pontuagdes foram quanto ao Modelo
de Atengio (maiormente tradicional) e @ Huma-
nizagdo (com fragmentagdo do cuidado). Estrutu-
ra fisica deficitdria e absenteismo de profissionais
foram dificultadores. Comunicagdo efetiva com
gestdo local foram identificadas como facilitado-
res. As UBS necessitam de avangos na microgestio
para a qualificagdo do cuidado ofertado, princi-
palmente quanto a implementagio de modelo de
atengdo cuja integralidade seja atingida, de modo
a ser garantido acesso oportuno e resolutivo para a
populagio idosa nesta regido de satide.
Palavras-chave Saiide do idoso, Servigos de sati-
de, Assisténcia a satide, Gestdo em satide, Avalia-
¢do em saiide
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Introducao

Ampliagao do tempo de vida e melhora em in-
dicadores de saide sao fendmenos mundiais,
embora sua distribuicdo ndo seja percebida de
maneira equanime’. No Brasil, de modo diferente
ao observado em nagdes desenvolvidas, esse en-
velhecimento tem sido muito rdpido®. Em cinco
anos, a populacio idosa cresceu 18%?° e, em 2017,
havia 30,2 milhées de idosos no Brasil, o que cor-
respondia a 15,6% da popula¢ao?’, aumentando-
se demandas econdmicas e sociais, pois o perfil
de mortalidade passou para um quadro com
enfermidades complexas e onerosas, proprias de
faixas etdrias avangadas®. Além das particularida-
des da idade, o idoso possui mais doengas croni-
cas e limitagoes funcionais, gerando mais custos e
dispendendo mais recursos sociais e financeiros®.

Essas necessidades de saide especificas preci-
sam ser consideradas na organizagdo da oferta de
servigos de satide e na determinagdao do modelo
de aten¢do que ird suportar esta oferta, com coor-
denacao de cuidados ao longo do percurso assis-
tencial numa légica de rede’. A Rede de Atencao
a Satde (RAS) é definida como “arranjos organi-
zativos de agdes e servigos de saude, de diferen-
tes densidades tecnoldgicas, que integradas por
meio de sistemas de apoio técnico, logistico e de
gestdo, buscam garantir a integralidade do cuida-
do™. A integralidade, aqui compreendida como
“resposta governamental a necessidades de satide
de grupo especifico que deve incorporar possi-
bilidades de preven¢do e assistenciais™, requer
essa organiza¢ao em redes que encontra bases na
macro e na microgestao®. A microgestao envolve
a elaboracdo de plano de cuidados individualiza-
do, enquanto que a macrogestao se concentra no
percurso necessdrio a implementacdo desse pla-
no, cabendo ao gestor articular os componentes
da rede para garantir a integralidade do cuidado®.

No Brasil, ha vdrias inciativas que buscam
priorizar e garantir a atengao integral a satude de
idosos, a exemplo da Politica Nacional de Satide
do Idoso (PNSI), voltada a promogao do enve-
lhecimento com qualidade®. Essa priorizacao estd
em consondncia com o Relatério Mundial de
Envelhecimento e Satide que traz a compreensao
de que a funcionalidade sofre perdas e de que es-
colhas e intervencdes feitas ao longo da vida do
individuo nela interferem'.

Além da PNSI, a Politica Nacional de Aten¢ao
Baésica (PNAB) aponta a Saide da Familia (ESF)
como estratégia prioritdria para a expansio e a
consolidagdo da atengdo bdsica, para a amplia-
¢ao da resolutividade e do impacto na situacdo

de saude, o que requer reorientacio de processos
de trabalho para se alcangar a integralidade da
atenc¢do'. A atencdo bdsica a sadde, aqui referi-
da como Atengdo Primadria a Sadde (APS), inclui
acoes de saude individuais e coletivas em todos
os niveis de prevencido de doengas, “desenvolvi-
das por meio de préticas gerenciais e sanitarias
realizadas em equipe e dirigidas a populagdes
de territérios bem delimitados, sobre as quais
as equipes assumem responsabilidade”?. Nesse
sentido, em 2017, considerando seu perfil demo-
gréfico e de morbimortalidade e a necessidade de
avancos na qualidade da atencio a satde, o Dis-
trito Federal (DF) estabeleceu sua prépria Politi-
ca de APS e disciplinou o processo de conversido
desse nivel de aten¢do ao modelo da ESF'>.

Além disso, o adequado funcionamento da
APS ¢é essencial a atenc¢do ao idoso devido a seu
papel de coordenadora da RAS em que a Uni-
dade Basica de Saude (UBS), base das agdes da
APS, é porta de entrada do sistema de saide e
deve gerenciar o cuidado deste usudrio por meio
da elaboracido de plano de cuidados individuali-
zados, com provimento de orientacdes ao auto-
cuidado, suporte a familia e cuidadores, acdes de
educagdo em saude e atividades de convivéncia
que possibilitem sociabiliza¢do e interacio com
outros recursos'*'¢. Nesse contexto, fazer a gestdo
da clinica, com a aplicacio de tecnologias de mi-
crogestdo nos servigos de satude é relevante, para
garantir padrdes clinicos 6timos e aprimorar a
qualidade da atengdo a satde dessa popula¢io!’.

Revisdo de literatura sobre avaliagdo da efe-
tividade de redes de satide para idosos concluiu
que hé pequeno nimero de estudos relacionados
a programas de prestagdo de servigos a saide dos
idosos ou estes sdo de baixa qualidade quanto a
metodologia. O autor concluiu que a abordagem
de assisténcia a idosos que envolve APS e a inte-
gracdo dos pontos da rede, tais como hospitais,
aten¢do domiciliar e servigos sociais de apoio,
em que se garante a longitudinalidade da aten¢do
com base em um plano de cuidados, é efetiva na
reducio de internagdes e proporciona economia
ao sistema, sendo mais vantajosa, ainda, para pa-
cientes e familiares®.

Pesquisa avaliativa conduzida em regido de
satde no estado de Sdo Paulo revelou que a in-
corporacio de agdes voltadas a gestdo da saide
da pessoa idosa em servicos de APS ainda é em-
briondria. Destacou que hd poucos estudos que
avaliam a organizacdo do processo de trabalho
focado nessa populacio e que os instrumentos
avaliativos utilizados s3o gerais (incluem todo
o escopo das acoes da APS) e sdo inespecificos



para agdes direcionadas a idosos. A autora sugere
realizacdo de novos estudos de avalia¢do em di-
ferentes localidades do pais, colaborando com o
aprimoramento da gestdo e com a implantacdo
e a utilizagdo de tecnologias de cuidado para a
atencdo ao idoso, fortalecendo o papel da APS™.

Considerando que a literatura aponta poucas
pesquisas relacionadas a avaliacio de servicos
a saude de idosos®, a necessidade de adequacio
destes as especificidades dessa populagdo, e que a
APS é coordenadora de cuidados na RAS, fez-se
necessdrio avaliar a microgestdo de UBS, identi-
ficando como se dd a oferta das agdes e servicos
e se estes favorecem a integralidade da atencéo e
a garantia de acesso oportuno e resolutivo para a
populagdo idosa neste nivel de atengao.

Assim, este estudo se prop0s a realizar avalia-
¢d0 normativa da microgestdo em UBS em ag¢des
voltadas a idosos na Regido de Satide Oeste do
DE, ampliando a compreensao de como a linha
de cuidado ao idoso ocorre na APS para posterior
proposi¢do de melhorias, auxiliando a gestdo no
cumprimento de suas fung¢des.

Metodologia

Trata-se de avaliacio normativa, de corte trans-
versal e de cardter exploratério. Essa metodologia
foi escolhida por ser ferramenta inicial dtil para se
conhecer determinada realidade visando futuras
intervengdes'. A avaliacdo normativa, por “fazer
julgamento sobre uma interven¢do e comparar
recursos utilizados e sua organizagao (estrutura),
servicos ou bens produzidos (processo), e resul-
tados obtidos, com base em normas e critérios”?,
torna-se dispositivo ttil para a produc¢do de in-
formagdes e tomadas de decisio, empoderando
os atores que a envolvem, neste caso, gestores®.
Enfatizou-se o “processo”, pois aprimoramentos
oportunos no mesmo, sem necessidade de se
aguardar “resultados”, possibilitam a garantia da
acessibilidade ao potencializar a APS enquanto
porta de entrada do sistema?..

A Regido de Saide Oeste do Distrito Federal
(RSO) inclui duas Regides Administrativas (RA):
Ceilandia e Brazlandia. Ceilandia é a RA IX e pos-
sui populacio estimada em 489.351 habitantes,
com 17% de idosos. Em Brazlandia, RA IV, esses
nuimeros sdo, respectivamente, 52.287 habitantes e
14%7%. A selecdo da RSO deu-se porque em Ceilan-
dia hd idosos bastante vulnerdveis, com maior ris-
co de declinio funcional e de morte, com a maior
taxa de autopercep¢do de saude regular e ruim, e
que mais necessitam de auxilio para viver®.

No periodo do estudo, margo a setembro de
2018, havia 22 (vinte e duas) UBS na RSO e a
avaliacdo foi conduzida em 4 (quatro) delas, to-
das em Ceilandia, selecionadas por conveniéncia
a partir dos seguintes critérios de inclusdo: estar
com equipe da ESF em funcionamento ha mais
tempo'? e possuir densidade populacional idosa.

Para avaliar a utilizagdo de ferramentas de
microgestdo pelos gestores das UBS, foi utilizada
Matriz de Avalia¢do da Gestao*, subdividida em
dimensoes, subdimensoes e critérios, conforme o
Quadro 1.

A pontuacio méxima na Matriz foi de 100
pontos, com maior pontuacio aquelas sub-di-
mensoes relacionadas aos atributos da ESFE, con-
siderando que é modelo de atenc¢do afim ao uso
de ferramentas de microgestdo e que a legislacdo
apontou a necessidade de homogeneiza¢do na
organiza¢do e funcionamento de sua APS com
base na ESF'>. A classificagdio da microgestao,
partindo-se das evidéncias observadas para cada
dimensao estudada, foi feita com base na compa-
racdo da pontuacdo nela obtida com a maxima
possivel, resultando em: a) Microgestdo Avanca-
da (> 66,6%), Intermedidria (> 33,3% e < 66,6%)
e Incipiente (> 0 e < 33,3%)*. As dimensdes da
Matriz emergiram da Portaria n° 4.279/2010, que
estabelece diretrizes para a organizagdo das RAS
no ambito do Sistema Unico de Saide®. O Qua-
dro 2 sumariza esta classificacdo.

As UBS receberam nomes de ipés, drvore sim-
bolo do Brasil, com floragao apds periodo de seca
(cada uma a seu tempo). Assim, foram codino-
minadas na sequéncia em que suas flores brotam,
em analogia a seus processos de gestdo, em que
algumas tém despertado primeiro que outras:
Ipé-Roxo, Ipé-Amarelo, Ipé-Rosa e Ipé-Branco®.

O estudo foi aprovado em Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Fundacio
de Ensino e Pesquisa em Ciéncias da Saide da
Secretaria de Saide do DF (FEPECS) e da Fa-
culdade de Ceildndia da Universidade de Brasi-
lia (FCE/UnB). Os dados foram consolidados e
tabulados em planilha eletrénica (Excel 2014,
Microsoft®) e analisados com base na estatistica
descritiva.

Caracteriza¢ao do Local do Estudo

A populagio idosa no Brasil é de 20.590.599
habitantes, o que corresponde a 10,8% dos resi-
dentes no territério nacional. Na Regido Centro
-Oeste esse percentual é de 8,8% da populagdo
residente total, enquanto que no DF é de 7,7%.
No DE, seguindo-se a tendéncia nacional, obser-
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Quadro 1. Dimensdes, sub-dimensdes, critérios e conceito operacional utilizados na Matriz de Avaliagao da

Gestao.
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<
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§ do servico de satide para planejar,
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% g . Utilizagao adequada e rotineira de fluxos de humanizada.
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=
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= B =
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= < I o Py
8 £ s . Avaliagao com base em diretrizes clinicas. e resultados em todos os pontos de
= S S iaci i _senti - e
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< 3 b protocolos clinicos estabelecidos.
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15 i . . .
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equilibrio entre oferta e demanda.

Fonte: Adaptado de Cabral-Bejarano et al.”.

va-se aumento da populac¢do idosa, com elevadas
taxas de morbidade e mortalidade por doencas
crénico-degenerativas*®%. Dados de projecao po-
pulacional mostram que em 2.060 a propor¢ao
entre idosos (= 60 anos) e jovens de até 15 anos
no DF serd a segunda maior do Brasil, cerca de

dois para um, e chegara a 207,1% (atualmente
é de 33,6%). Esse valor estard acima do nacio-
nal, para o qual se prevé 173,4%. Além disso, a
esperanca de vida ao nascer aumentara de 74,9
(homens) e 81,9 (mulheres) para 79,5 e 85,6, res-
pectivamente®.




Quadro 2. Dimensdes, sub-dimensdes, critérios e conceito operacional utilizados na Matriz de Avaliagao da

Gestao.
Dimensdes Sub-dimensdes Pontuagiao Maxima Classificagao
Gestao da Condigao de Modelo de aten¢ao 25
Saude Integralidade de atengio 10 Avancada:
Gestao de Caso Humanizagao 10 > 66,6%
Coordenagao do cuidado 15
Planejamento, monitoramento e 15 Intermediéria:
avaliagdo de a¢des e servigos >33,3% e < 66,6%
Auditoria Clinica Auditoria implicita 5
Auditoria explicita 10 Incipiente:
Listas de Espera Racionalizag¢do do acesso 10 <33,3%
Total 100

Fonte: Elaboragao proépria, 2018.

O DF possui 31 Regides Administrativas
(RA). Ceilandia tem a maioria de seus habitantes
(46,1%) entre 25 € 59 anos, e os de zero a 14 anos
totalizam 20,8%. Idosos correspondem a 17%.
Evidenciam-se taxa de analfabetismo de 3,6%
(17.510 habitantes analfabetos), sendo que em
idosos esse indice chega a 22,5%. H4 ampla pre-
dominancia de idosos egressos da Regido Nor-
deste (66,2%), com 50,7% (4° lugar no DF) de
domicilios chefiados por mulheres idosas. A ren-
da domiciliar mensal da regido é de R$ 3.076,00
e a per capita é R$ 915,81%, e predominando, ain-
da, o ndmero de idosas pensionistas (20,8%)>'.

Essas caracteristicas sociodemogrificas, alia-
das as consequéncias das transi¢des demografica
e epidemioldgica, exigem respostas adequadas
e oportunas na forma como o sistema de sadde
do DF se organiza, na distribui¢do e formacio de
seus recursos humanos (RH), nas tecnologias, e
na organizacao do trabalho e da oferta de servi-
¢0s??. Nesse contexto, é fundamental que gesto-
res da APS conhecam a realidade sanitdria dessa
populagdo e se utilizem de estratégicas que lhes
auxiliem a se aproximar de seu territério e sanar
as demandas da populagdo®.

Utilizagao de Ferramentas de Microgestao

As praticas de gestdao sdo espacos privilegia-
dos para a introdugdo de mudangas nos servicos
e para a reorganiza¢do dos processos de trabalho,
ampliacdo e qualificagdo das ofertas em satide®.
Entretanto, os servigos de saide mostram-se
como organiza¢des complexas que, em sua maio-
ria, estruturam-se numa ldgica piramidal, de
acoes hierarquizadas, e onde coexistem tecnolo-
gias de diferentes tipos™.

As ferramentas de microgestdo, tais como a
gestdo da condi¢do de satide, a gestao de casos, a
auditoria clinica e as listas de espera, fazem parte
da gestdo da clinica e sdo um pressuposto para
o adequado funcionamento das redes de aten-
¢d0 a saude. Assim, a gestdo da clinica, enquanto
tecnologia leve e estratégia para a gestdo de or-
ganizagdes de saide, pode servir de base para a
reorganizacdo dos servigos de saide™ e prescinde
de relagdo dialdgica na atengdo a satde do ido-
s0, com a compreensdo das dimensdes culturais,
sociais, econOmicas, histéricas e ambientais que
envolvem o cuidado®.

Na APS do DF, a partir de 2017 foi dado ini-
cio a conversio do modelo tradicional para o
modelo ESF e, na RSO, esse processo alcangou
sua plenitude no inicio de 2018, quando todas
as UBS tiveram suas equipes transformadas em
ESF'2. Entretanto, quando aplicada a Matriz de
Avaliagdo, observou-se que mais de um ano ap6s
a publicagdo da legislagdo que disciplina a orga-
nizagao da APS no DF, elas ainda ndo tém sido
utilizadas e/ou sdo desconhecidas pelos gestores
das UBS, conforme Grifico 1.

Os resultados mostraram que nenhuma UBS
estd em estdgio Avangado em relagdo a utilizagao
de ferramentas de microgestdo, 1 (uma) em esta-
gio Intermedidrio e 2 (duas) em estdgio Incipien-
te. No Brasil, considerando o histdrico de falta de
escuta entre usudrios, trabalhadores e gestores, a
prestagdo de servigos é fragmentada e mecaniza-
da, com desajustes na coordenacio de cuidados e
sem adequada responsabiliza¢do profissional®. A
essa falta de responsabilizagao, agrega-se forma-
¢do profissional especializada (com necessidade
de multiplos profissionais para se atingir a reso-
lutividade do cuidado), o que dificulta, também,
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Nenhuma UBS
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Ipé-Rosa
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Grifico 1. Classificagdao Geral das Unidades Bésicas de Satide segundo pontuagao obtida na Matriz de Avaliacdo

da Gestao, Regido de Saide Oeste (Ceilandia/DF), 2018.

Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

o estabelecimento de vinculo profissional-usud-
rio e a adesdo destes as a¢des propostas®.
Embora ndo tenha sido localizada na litera-
tura avaliagdo normativa que tenha partido das
mesmas dimensdes, subdimensdes, pontuagio e
critérios utilizados neste estudo na area de sad-
de do idoso, e embora este tenha sido de corte
transversal e estado restrito a quatro UBS de uma
Unica regido de satde, o que ndo permite a gene-
ralizacao dos resultados, os achados vao ao en-
contro do que jé fora concluido por outros auto-
res***. Contatou-se, em pesquisa avaliativa feita
no municipio de Sao Paulo, certo desvio entre as
exigéncias requeridas pela transi¢io demografi-
ca e a resolutividade da APS, evidenciando a nio
efetivacao de a¢des direcionadas a saide do idoso
neste nivel de atengao. Percebeu-se, ainda, que os
dominios que obtiveram melhor desempenho na
atenc¢do a sadde da pessoa idosa foram aqueles
em que houve absor¢io e utilizagdo de sugestoes
resultantes de avaliagdes internas no servico de
APS, refor¢ando a necessidade de uma cultura
avaliativa para além das doengas cronicas'®.
Quanto as subdimensaes, 3 (trés) destas es-
tavam em estagio Avancado, 3 (trés) em estigio
Intermedidrio e 2 (duas) Incipientes. As sub-di-

» «

mensdes “Integralidade da Aten¢do”, “Coordena-
¢ao do Cuidado” e “Auditoria Implicita” foram
classificadas como Avancadas em 100% das UBS,
como pode ser visto no Gréfico 2.

Embora a Integralidade da Atengdo e a Coor-
denagdo do Cuidado estivessem presentes em to-
das as UBS, a base de evidéncias mostrou que ha
falta de ciéncia e acompanhamento dos usudrios
pelas UBS quando eles retornam de outros niveis
de atencdo. Estudo que analisou a implementa-
¢30 de redes integradas de servicos de satide e de
estratégias para a coordenac¢do do cuidado pela
APS no sistema de sadde do Chile considerou
as guias de referéncia e contrarreferéncia ins-
trumentos delicados por nao serem informati-
zados e porque, na maioria dos casos, a APS s6
tem ciéncia do retorno do usudrio por meio deles
mesmos ou de seus familiares*.. Além disso, esses
principios vém sendo cumpridos, maiormente,
em situagdes de violéncia familiar, quando é ne-
cessaria articulacdo com setores relacionados a
assisténcia social, o que demonstra necessidades
de avango nesse sentido. E na intersetorialidade
que se oportuniza a aplicagdo do conceito am-
pliado de sadde e, em que se apoiam agdes da
promogdo da saide, imprescindiveis a trabalho
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Grafico 2. Percentual de Unidades Bésicas de Satide por escores da graduagao das sub-dimensdes, Regido de

Saude Oeste (Ceilandia/DF), 2018.

Fonte: Elaboragao prépria, 2018.

da ESF*. Considerando idosos, a APS deve ir
além da saide e da assisténcia social, para se ter
ganhos na resolutividade das ac¢des e, de fato, sa-
nar problemas, ja que a velhice incorpora grande
variedade de demandas e requer nova logica de
gestdo, com olhar interdisciplinar e partilha de
fungdes entre diversas dreas®.

Numa avaliagdo que incluiu atributos da ESF
e a utilizacdo do PCATool-Brasil versao adulto,
conduzida no Rio Grande do Norte, na perspec-
tiva do idoso quanto a qualidade do cuidado na
APS, mostrou barreiras na acessibilidade que re-
percutem na resolutividade e a necessidade de se
ampliar os hordrios de funcionamento das UBS
e a importincia no aumento de a¢gdes que im-
pactam na integralidade da aten¢do que sigam
além de doencas mais prevalentes, tais como in-
cremento nas orientacdes para o autocuidado e
o suporte social ao idoso e ao cuidador, e a re-
alizagdo de priticas relacionadas a nutrigdo e a
atividade fisica®.

A auditoria implicita, que inclui a opinido de
especialistas em processos de trabalho, também
foi evidente em todas as UBS, que afirmaram
serem acompanhadas pela Diretoria de Aten¢do
Priméria (DIRAPS/RSO) e terem livre espaco de
comunica¢io, proposi¢do e auxilio para os ajus-
tes necessarios a adequada prestacdo de servigos
aos usudrios. A evidéncia mais clara foi a utiliza-
¢30 do checklist da Carteira de Servigos da APS,
em que algumas agdes e servicos sdo pactuadas
com o Gerente da UBS por meio do Acordo de
Gestdo, e sobre o qual a DIRAPS/RSO faz audi-
torias e, ndo s6 acompanhando a métrica, mas
desenvolvendo “papel do apoiador”, de escuta
qualificada as fragilidades e necessidades da UBS,
exercendo media¢do de conflitos e possibilitan-
do reflexdo sobre os processos de trabalho para a
identifica¢do de obstdculos e solugdes, e estimu-
lando protagonismo dos envolvidos*.

As sub-dimensdes classificadas como “Inter-
medidria” estiveram relacionadas ao Modelo de
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Atencdo (verificado ser maiormente tradicional),
a Racionalizacio do Cuidado (pela falta de trans-
paréncia nas listas de espera), e a Auditoria Expli-
cita (pela incipiéncia de avaliacio com base em
diretrizes clinicas). As evidéncias demonstraram
que hd utilizagdo de diretrizes clinicas, mas que
a maioria dos procedimentos ainda sdo pontu-
ais, curativos e/ou reabilitadores. Destaca-se que
a estratificacdo de risco foi observada em apenas
uma UBS, o que dificulta a compreensao do per-
fil de risco da populagio adstrita, o planejamento
das acoes pelas equipes, e a adequada coordena-
¢do do cuidado. Para a gestdo da clinica, deve-se
gerir riscos coletivos e ambientais por meio da
identificacdo de problemas de satide, bem como
de seus determinantes e condicionantes na popu-
lagdo, de modo a se propor medidas de controle e
melhoria na qualidade da aten¢do a saude®.

Dentre os dificultadores para o alcance da
pontuacido nestas subdimensodes, verificou-se a
estrutura fisica deficitaria (incluindo auséncia
de veiculo para locomogéo aos territdrios, insu-
ficiéncia no ntimero de consultérios em relacdo
ao namero de profissionais e demanda, e falta de
insumos, medicamentos e equipamentos); o ab-
senteismo de profissionais da ESF (independente
da categoria profissional); a falta de Agentes Co-
munitarios de Satide (ACS) e de profissionais do
NASE, e a resisténcia de profissionais em aderir
ao modelo de atengdo proposto. Resultado seme-
lhante foi encontrado em avaliagdo normativa da
implantagdo da ESF no Brasil, conduzida pelo
Departamento de Aten¢do Basica (DAB) entre
2001 e 2002, que envolveu questdes relacionadas
a estrutura fisica, gestdo e processos de trabalho
das UBS e foi feita por meio de questiondrio.
Apontaram-se inadequagdes em consultérios de
enfermagem e quantidade abaixo do requerido
de equipamentos, insumos e medicamentos, res-
tringindo a carteira de servigos ofertada na APS.
Também se observou que profissionais, sobretu-
do médicos e dentistas, ndo cumpriam a carga
hordria contratada, denotando falta de adesao ao
modelo de ateng¢do proposto®.

Estudo avaliativo conduzido em Minas Gerais
e no Espirito Santo mostrou que a reordenacio
do modelo assistencial proposto pela ESF ainda
tem sido distante, predominando o trabalho na
logica hospitalocéntrica na APS, com predomi-
nio de agdes curativas*. De forma semelhante,
outra avaliagdo da qualidade dos servigos de APS,
segundo modelo de aten¢do, em uma regido de
satde de S3o Paulo, também indicou deficiéncia
na qualidade da atengdo prestada, mesmo naque-
las organizadas com base na ESF¥.

Nas UBS estudadas, as listas de espera estio,
principalmente, relacionadas a regulacao de en-
caminhamentos a outros niveis de atengdo, mas
estas ndo sdo transparentes a populacio, pois os
usudrios tém ciéncia do avancar da lista apenas
em contatos presenciais com a UBS, gerando des-
locamentos desnecessarios, especialmente em se
tratando de idosos. As evidéncias mostraram que
as UBS somente possuem listas de espera para a
drea de saude bucal, cujo tempo para o atendi-
mento pode chegar a até 3 anos. Para os demais
atendimentos, as UBS da RSO conseguem incluir
os usudrios eletivos em intervalo aproximado de
60 dias. No Chile, de modo semelhante, embora
existam ferramentas de coordenagio do cuidado,
tais como prontudrio eletronico e protocolos, o
cuidado é fragmentado e as filas de espera sdo
elevadas, demonstrando a necessidade de maior
protagonismo da APS para que se incorpore o
papel de coordenadora de uma RAS*.

As sub-dimensdes “incipientes” foram Hu-
manizagdo (especialmente pela fragmentacdo
do cuidado e inexisténcia de projeto terapéuti-
co singular) e Planejamento, Monitoramento e
Avaliagdo dos Servigos de Satude (pela auséncia
da utilizagdo de planejamento de forma regular
enquanto instrumento de gestdo). A longitu-
dinalidade, enquanto principio da APS, requer
acompanhamento continuo do usudrio e forta-
lecimento do vinculo entre populagdo e equipe,
com vigilancia ativa e consequente redu¢do no
numero de agravos por meio de condutas perso-
nalizadas'. Entretanto, sem a adequada dota¢do
de profissionais nas equipes, principalmente de
ACS, e sem a construgdo do Projeto Terapéutico
Singular, usudrios idosos nio tém sido acolhidos
em todas as suas necessidades, como propde a cli-
nica ampliada®.

De modo geral, no DF, é perceptivel o avango
teérico-metodoldgico que demonstram os novos
caminhos a percorrer e fornecem op¢des de com-
binag¢des tecnoldgicas para a promogdo do enve-
lhecimento e para o enfrentamento das situacdes
e dos diferentes problemas que dele emergem.
Contudo, os desafios persistem, uma vez que as
tecnologias estdo relacionadas ao “saber fazer”
e a um “ir fazendo”*, pois suas agdes estratégi-
cas s3o processos de intervencio e se estruturam
como tecnologias relacionais, de encontros e de
subjetividades. Isso faz com que seja necessario
um “trabalho vivo”, voltado as necessidades dos
individuos e construido em relagdes de confianca
entre eles e os profissionais-servico, que substitua
o “trabalho morto”, médico-centrado e produtor
de procedimentos®.



Apesar dos avangos, é necessario superar os
modelos de gestdo verticalizados; aprimorar a
formagdo dos profissionais de saude, capacitan-
do-os para um olhar humanistico da atengo e da
gestdo; vencer as barreiras da fragmentagdo, da
mecaniza¢ao do cuidado e da oferta em linhas de
produgdo; e considerar as subjetividades que en-
volvem os processos de trabalho em satde, pois
a gestdo em satde é campo de saber e de atuacio
multifacetada, que demanda continuo “des-re”
construir “do fazer em saude”, num movimento
ciclico de se repensar os processos de trabalho
para a constante promogao de melhorias.

Consideragoes finais

Assim como no Brasil, o DF apresenta mudangas
em seu perfil de demografico, o que aponta para
a necessidade de adequacgdo da APS a promog¢io
da qualidade de vida na velhice. Em 2017, o DF
implantou ESF em todas as UBS, entretanto a
gestdo ainda necessita de avancos na utilizacdo
de ferramentas de microgestio de modo a qua-

lificar o cuidado ofertado a populacio idosa e
de fato transicionar de modelo de atengdo tra-
dicionalmente biomédico, baseado na deman-
da espontanea, para a ESF, com organiza¢ao da
oferta e responsabiliza¢do do territério. A base de
evidéncias verificada para a pontua¢do na Matriz
de Avaliagdo mostrou que, apesar de alguns di-
ficultadores relacionados a estrutura fisica e aos
recursos humanos, houve ampliagdo do acesso a
esse ciclo de vida, o que pode aumentar a satis-
facdo desses usudrios e, a longo prazo, a melhora
clinica a partir da longitudinalidade do cuidado.
Ha necessidade de avangos na instrumentaliza-
¢do das equipes ESF j4 existentes, na contratacdo
de novas equipes e de mecanismos que conce-
dam autonomia gestora em casos de auséncia de
profissionais para a contratacio de substitutos
e/ou que regulem de modo mais eficiente o ab-
senteismo, identificado com unanimidade como
um dos principais dificultadores na relagdo com
a equipe ESF e comprometedor dos processos de
trabalho na APS, para que se cumpram as de-
mandas da legislagao atual, e se garanta a inte-
gralidade da atengdo aos usudrios idosos.
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