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PREFACIO

Acolhi, com satisfagio, a responsabilidade de prefaciar
esta obra: “O Sistema Unico de Satde cuidando da Pessoa

Idosa”.

O que mais me motivou ao aceite do convite foi, pri-
meiramente, a temdtica tratada na publicacio em epigrafe, e,
em segundo plano, mas nio menos importante, a qualidade
técnica e cientifica dos seus organizadores, o que, de pronto,
antevia-se a exceléncia do produto final, mesmo que ainda in-
concluso, por ocasido do convite.

A obra focaliza temas de larga relevincia na questido do
idoso, despertando vivo interesse em diversos setores: por suas
vérias facetas, saide, educagio, assisténcia social, justica etc. Os
assuntos discorrem sobre os distintos aspectos de um problema
brasileiro, cuja tendéncia é de agravamento, caso o governo e a
sociedade nio adotem medidas especificas, cobrindo os curto,
médio e longo prazo, capazes de conterem e/ou minorarem os
efeitos da marcha do envelhecimento populacional no Brasil.

De fato, acompanhando a trajetéria jd percorrida por
paises desenvolvidos, porém distanciados em décadas, o povo
brasileiro vem envelhecendo rapidamente, algo evidenciado
pela transformacgio de sua composi¢io etdria, do tipo pirami-
dal, de base larga, para o formato em barril ou colmeia, préprio
de nagbes ricas e industrializadas. Essa transi¢io demogréfica,
com severas consequéncias sociais e econdmicas, a reboque so-
bretudo da razio de dependéncia senil, faz-se, concomitante
e paralelamente, na companhia da transi¢do epidemioldgica,
com intensos reflexos na satde, na qual sobressaem a redugio
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da morbidade e da mortalidade por doencas infecciosas e o
aumento da participagdo das doencas cronico-degenerativas,
configurando um novo perfil epidemioldgico.

O avango das enfermidades cronicas e degenerativas, a
despeito da persisténcia de doencas infecciosas reemergentes
e do preocupante incremento recente das violéncias, em nos-
so pais, aponta uma dura realidade, porquanto sio, amidde,
condi¢des mérbidas de longa duragio e de elevado gastos, re-
dundando em implemento avassalador dos custos para o provi-
mento de saide a populagio brasileira, o que comprometerd o
alcance de se garantir a “Satde, como dever do Estado e direito
do cidaddo”, conforme preceitua a Carta Magna de 1988, no
Brasil.

Indubitavelmente, o Sistema Unico de Sadde (SUS)
serd fartamente afetado, sofrendo, inapelavelmente, enorme
impacto dessa transi¢io epidemioldgica, que sorverd recursos
de monta, cada vez mais progressivos, e o Ministério da Sadde,
como seu principal gestor, no afd de cumprir as suas obrigaces
legais, de responsivel, direto ou indireto, a fim de propiciar a
saide do cidaddo, que, por sua vez, cobra, como seu direito
inaliendvel, a oferta de servicos de saide, com suficiéncia e da

melhor qualidade.

De outro modo, considerando a curva em “U” dos gas-
tos em saude, o crescimento dos encargos com a prestagio de
servicos de saide é patente, mormente no correr da terceira
idade, cuja expectativa de vida nas idades especificas também é
crescente, a chegada de novas e maiores cortes de idosos trard
impacto orgamentdrio e gerencial 4 pasta da Sadde, com nebu-
losas consequéncias socioecondémicas.
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Para administrar esse problema, ¢ crucial a feitura de es-
tudos, de forma a melhor conhecer, sob diversos dngulos, os
multiplos componentes arrolados em sua génese, para a inter-
vengio por meio de medidas mais custo-efetivas. E assim que
se encaixa a presente obra, cuja caracterizago exibe-se a seguir.

O livro foi fruto de resultados de pesquisas no campo
da saude da pessoa idosa, conduzidas por autores que tiveram
a cooperagio das diversas institui¢des de fomento e de ensino
superior, as quais concorreram ativamente para a materializa-
¢do de suas pesquisas, cabendo mencionar: o Conselho Nacio-
nal de Desenvolvimento Cientifico e Tecnolégico — CNPq, a
Coordenagio de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Supe-
rior — CAPES, a Fundagio Cearense de Apoio ao Desenvolvi-
mento Cientifico e Tecnolégico — FUNCAP, a Universidade
de Fortaleza — UNIFOR, a Universidade Estadual do Ceard
— UECE e a Universidade Federal do Ceard — UFC.

Como sinalizam as suas organizadoras, esta “produgio,
substancialmente, visa a colaborar na arte da Satde Coletiva,
introduzindo topicos socioassistenciais e da Promogio da Sau-
de necessdrios para a formagio de alunos e profissionais que
se dedicam as préticas constitutivas para um envelhecimento
saudével.”

O livro estd disposto em trés partes, ou capitulos, con-
forme denominam as organizadoras, que ddo guarida, respec-
tivamente, a sete, seis e trés artigos. O Cap. 1 tem o titulo
“Tributos norteadores na atengio ao envelhecimento popu-
lacional”; o segundo capitulo recebe o titulo “Praticas assis-
tenciais e participagdo do idoso no ato de cuidar” o terceiro é
denominado “Contribui¢do para os cuidados farmacéuticos e
terapéuticos”.
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Participam deste trabalho, que eu reputo, de enorme
amplitude, nada menos de 70 autores, sendo 59 distribuidos
em sete categorias profissionais: enfermeiros (15), fisiotera-
peutas (11), cirurgides-dentistas (9), farmacéuticos (9), médi-
cos (8), psicologos (4) e terapeutas ocupacionais (3); os 11 res-
tantes compoem-se de fonoaudidlogos, sociélogos, educadores

fisicos, educadores etc.

Entre os autores, considerando a titulagio méxima, 27
sdo doutores, dos quais oito possuem pés-doutorado; sio 29
mestres, e desses, sete sio doutorandos, sendo trés matricula-
dos no Doutorado em Satde Coletiva em Associagio Ampla
UECE, UFC e Unifor; dentre os dez graduados ou especialis-
tas, hd cinco cursando mestrado. Hd quatro universitdrios no
quadro de autores, todos da Unifor, sendo trés académicos do
Curso de Odontologia e um do Curso de Medicina.

A formagio de pés-graduacio dominante dos autores
reside na Satide Coletiva, campo que preserva uma longa tra-
di¢do de acolher uma ampla diversidade profissional, agregan-
do saberes e priticas de multiplas origens, levando-os & con-
vergéncia dos objetivos em prol da melhoria das condi¢des de

saide da populagio, a exemplo do contingente de idosos.

Dos seus 70 autores, 42 (60,0%) tém atuagio no magis-
tério superior, com a maioria inserida no ensino de pés-gradua-
¢do. Desses 42 docentes, 26 (66,7%) sdo professores da Unifor;
hi trés autores vinculados a universidades de fora do Cears,
sendo dois da Unicamp e um da UFBA, os 14 remanescentes
exercem a docéncia em outras universidades e faculdades cea-

renses.
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CONSIDERACOES INTRODUTORIAS

Da saide coletiva ao cuidado da pessoa idosa no SUS

Maria Elena Guariento
Anita Liberalesco Neri

O Brasil experimenta uma significativa mudanga em seu
perfil populacional, que caracteriza um processo de transido
demogrifica decorrente do progressivo envelhecimento da po-
pula¢do, com aumento relativo e absoluto dos individuos com

60 anos e mais no pais.

Essa mudanga, que tem se dado em ritmo acelerado,
implica em adequagdo dos recursos de infraestrutura humana
e material para atender s demandas sociais, sanitdrias, eco-
noémicas e afetivas de uma populagio que, segundo se estima,

chegard a 32 milhées de pessoas em 2025 (MORAES, 2012).

O perfil demogrifico mais envelhecido também implica
em mudanga do perfil epidemioldgico no pais, verificando-se
que as doengas cronico-degenerativas passam a ter posi¢io de
destaque entre os eventos mérbidos de maior incidéncia e pre-
valéncia. Esse novo quadro constitui-se em um dos determi-
nantes da busca de adequagio das politicas publicas que devem
estar voltadas para atender as dreas de saude, previdéncia e as-
sisténcia social com foco no idoso e no processo de envelheci-
mento, conforme apresenta Mendes (2011), ao falar das redes
de atengdo a satde.
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E preciso destacar que, segundo dados da Pesquisa Na-
cional por Amostras de Domicilio, publicados em 2009, 75,5%
dos idosos brasileiros apresentavam doencas crénicas, mais
prevalentes em idade avangada (INSTITUTO BRASILEI-
RO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2009). H4 que
se ressaltar, ainda, que as doencas cronicas frequentemente se
acompanham de graus variados de perda da funcionalidade, o
que implica em maior e mais prolongada utiliza¢do de recursos
e servigos de saude (MORAES, 2012). Considera-se, aqui, que
funcionalidade represente a presenca de autonomia e de inde-
pendéncia, retomando a Politica Nacional de Saide da Pessoa
Idosa que diz que ‘0 conceito de saide para o individuo idoso se
traduz mais pela sua condicio de autonomia e independéncia que

pela presenga ou auséncia de doenga orginica” (BRASIL, 2006).

Verifica-se, pois, que entre os desafios que se apresentam
aos gestores e profissionais da drea de satde, que se propéem a
oferecer a populagdo idosa brasileira uma assisténcia qualifica-
da e regida por principios ético-humanitirios, estio a preven-
¢do e o tratamento das enfermidades cronicas e seus agravos,
bem como o desenvolvimento de pesquisas e de aquisi¢io de
conhecimentos voltados para o segmento idoso, na busca de
novas opg¢des terapéuticas e na prevencio das doengas cronicas.

Estima-se, dessa forma, que os gastos em satide aumen-
tem substancialmente, pois os cuidados nessa drea tendem a
emergir como um dos maiores desafios para o Brasil nas pré-
ximas décadas, considerando-se que duas forgas impulsionam
essa tendéncia: de um lado, o aumento da proporgio de idosos
na populagio, e de outro, o aumento do uso dos recursos e ser-
vigos na drea de satide por parte dos idosos (BANCO MUN-
DIAL,2011).
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Além disso, também se projeta o aumento de idosos ne-
cessitados de cuidados de longo prazo, a partir de dois outros
fatores, que sdo o aumento dos muitos idosos nas préximas dé-
cadas (do que decorre o crescimento das situagdes de maior
vulnerabilidade e incapacidade), bem como a mudanga nos va-
lores sociais e familiares (que afetam a disponibilidade de ajuda
familiar para os idosos). Existem proje¢des que estimam que o
nimero de idosos sendo cuidados por nio familiares serd cinco
vezes maior em 2040, em comparagio com o que se registrou

em 2008 (BANCO MUNDIAL, 2011).

Entretanto, o suporte informal e familiar continua sendo
fundamental na atengio 4 satide dos idosos. Mas, isso ndo sig-
nifica que o Estado deixe de ter papel relevante na promocgio,
protecio e recuperagio da saide da populagio idosa. Muito ao
contrdrio, cabe ao Estado responsabilizar-se pela atengio nos
trés niveis de gestio oferecidos pelo Sistema Unico de Satde
(SUS), o que possibilita complementar, ou, eventualmente, su-
prir as a¢ées de suporte proporcionadas pelo cuidado informal
e disponibilizadas para esse segmento populacional (MYATA
et al.,2005) .

Com efeito, no Brasil, particularmente nas dltimas trés
décadas, foram dados alguns passos significativos, ainda que
insuficientes para o contexto atual, no sentido de se buscar im-
plantar e aperfeicoar politicas publicas focadas nas questées da
populagio idosas.

Primeiramente, cabe destacar o SUS, que se constitui em
uma “Politica de Estado”, que permite concretizar a decisio ado-
tada pelo Congresso Nacional, em 1988, de considerar a saide
como um ‘direito de cidadania e um dever do Estado”. O SUS

estd regulamentado na Lei Orginica da Sadde, instituida em
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1990. Essa “dispoe sobre as condigées para a promogio, protecio e
recuperagio da saiide, a organizagio e o funcionamento dos servigos
correspondentes” afirmando em um de seus artigos:

A saiide tem como fatores determinantes e condi-
cionantes, entre outros, a alimentagio, a moradia,
o0 saneamento bdsico, 0 meio ambiente, o trabalho,
a renda, a educagio, o transporte, o lazer e o acesso
aos bens e servigos essenciais; os niveis de saide da
populagio expressam a organizagio social e econd-
mica do Pais.

Pardgrafo iinico. Dizem respeito também a
satide as agoes que, por forca do disposto no
artigo anterior, se destinam a garantir as pes-
soas ¢ a coletividade condicées de bem-estar

fisico, mental e social. (LOS, 1990, art. 3°).

Dos principios do Sistema Unico de Satde destacam-
se a Universalidade, a Equidade, a Integralidade, bem como
a Descentralizagio, Regionaliza¢ao, Hierarquizagio e Partici-
pacio Social, sendo essas tltimas criadas como forma de or-
ganizagio deste sistema. Abrangem uma série de fatores que
buscam garantir um atendimento territorial que compreende a

populagio a ser atendida (TEIXEIRA, 2011).

Também na perspectiva das mudangas na esfera das po-
liticas publicas na drea de satide, com foco nos idosos, surgiram:
em 1994, a Politica Nacional do Idoso (regulamentada pela
Lei n.© 8.842); a Portaria 702, em 2002 (cria mecanismos de
organizagio e implantagio de Redes Estaduais de Atengio a
Satde do Idoso); a Portaria 703, de 2002 (institui, no 4mbito
do SUS, o Programa de Assisténcia aos Portadores de Doenca
de Alzheimer); o Protocolo de Tratamento da Doenga de Al-
zheimer (através da Portaria n.° 843, de 2002); o Estatuto do
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Idoso (através da Lei 10.74, de 2003 - A lei federal n°10741 de
1° de outubro de 2003), e a Politica Nacional de Saide da Pes-
soa Idosa (regulamentada pela Portaria n.° 2.528, em 2006).
(BRASIL, 2002a; 2002b; 2002c; 2003; 2006).

Considerando-se esse novo direcionamento em vista de
implantar e adequar estratégias de cardter mais global a assis-
téncia aos idosos, constatou-se, ainda, a necessidade de aportar
outra destinagio aos recursos e servicos de saude, fortalecendo-se
o investimento na atencdo bdsica e a ampliagdo das discussoes
sobre medidas de promocgio a saide e de prevencio de doencas

(CAMACHO; COELHO, 2010).

Associado a isso, é preciso destacar a relevincia de uma
capacitagdo e treinamento continuados dos profissionais de
saide que sejam adequados 4 atengdo aos idosos, principal-
mente em nivel da rede basica. Some-se a isso a necessidade de
se buscar oferecer suporte as familias e cuidadores informais,
sobre quem recai, frequentemente, todo o énus do cuidado, de
modo a diminuir as dificuldades e a sobrecarga que decorrem
desse processo, particularmente em relagio aos idosos mais
dependentes e com menor autonomia (CAMACHO; COE-
LHO, 2010).

Cabe, pois, a todos os que se ocupam de questdes relacio-
nadas ao envelhecimento e 4 populagio idosa, particularmente
aos gestores, administradores e profissionais da drea de saude,
focalizar a urgéncia de mudancas e inovagio nos modelos de
atencdo a saude da populagio idosa, elaborando e buscando
viabilizar propostas de a¢bes diferenciadas, para que o idoso
possa usufruir os anos proporcionados pelo avanco da ciéncia

com qualidade de vida.
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CAPITULO 1

TRIBUTOS NORTEADORES NA
ATENCAO AO ENVELHECIMENTO
POPULACIONAL

1.1 Envelhecimento Populacional e Politicas de Saude:
desafios além de contemporaneos

José Patricio Bispo Janior
Kelly Leite Maia de Messias
Ana Paula Soares Gondim

Maria Alix Leite Aradjo
Mirna Albuquerque Frota

INTRODUCAO

Nos tdltimos anos, parece haver um despertar para a ne-
cessidade de maior cuidado e atengdo com a populagio que
envelhece. Com a publicagio do Estatuto do Idoso (BRASIL,
2003), o tema do envelhecimento ganhou maior projegio na
sociedade brasileira e diversas iniciativas foram desenvolvidas
com o intuito de debater e viabilizar a garantia dos direitos dos
idosos. A realizagdo da I Conferéncia Nacional dos Direitos
da Pessoa idosa, em 2006, demonstra a preocupagio e mobili-
zagdo social para com o tema. Desde essa iniciativa, foram re-
alizadas mais duas conferéncias nacionais, a segunda em 2009
e a terceira em 2011. Além disso, atualmente, a maioria das
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cidades brasileiras jd conta com conselhos municipais do idoso,
que possibilitam mobiliza¢des na defesa dos direitos dos idosos

(BRASIL, 2002; 2006; 2009; 2011).

A crescente preocupagio para garantia desses direitos é
motivada, principalmente, pelo rdpido de envelhecimento da
populagdo brasileira. Nas ultimas décadas, observam-se uma
redugdo no ritmo de crescimento da populagdo e um aumento
da proporgio de idosos, com a consequente elevagio da expec-

tativa de vida (CARVALHO; RODRIGUEZ-WONG, 2008).

Dentre as implicagées do prolongamento da vida, as
repercussoes sobre a saide e o aumento da carga de doencas
figuram entre as consequéncias principais. O envelhecimen-
to populacional sempre vem acompanhado pelo acréscimo das
doengas cronicas. E raro o idoso que ndo expressa qualquer en-
fermidade degenerativa. Mesmo o envelhecimento sem doenga
conduz a diminui¢io da capacidade funcional inerente 2 fisio-
logia da senescéncia, que pode interferir sobre a independéncia
fisica e mental (RAMOS, 2009). Com efeito, além do aumento
da demanda por servigos de satide, hd a necessidade de reorien-
tagdo desses servigos que devem se adequar para atendimento
dessa nova realidade epidemioldgica. Este capitulo tem como
objetivo analisar o envelhecimento populacional brasileiro e a
evolugido das politicas de saide destinadas aos idosos.

METODO

Este estudo baseou-se em um levantamento bibliogra-
fico sobre as mudangas na estrutura etdria e as repercussdes
do envelhecimento na transformagio do perfil epidemiolégico
brasileiro.
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Utilizou documentos oficiais do Ministério da Saude
sobre as politicas publicas de satide destinadas aos idosos, bem
como procedeu a uma revisio bibliogréfica de bancos de dados
eletronicos Literatura Latino-Americana e do Caribe (LILA-
CS) e Scientific Electronic Library OnLine (ScieLO), disponi-
veis na Biblioteca Virtual em Satide (BIREME). Os descrito-
res utilizados foram: satide do idoso e politicas de satde, usan-
do o idioma portugués lingua do pais de publicagio - Brasil.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Envelhecimento Populacional e os Impactos Sobre a Saide

O acelerado ritmo de envelhecimento da populagio bra-
sileira e da América Latina nas ultimas décadas é decorrente
das rdpidas mudangas nos niveis de mortalidade, natalidade e
fecundidade dessas populagdes. No curso do século XIX e pri-
meira metade do século XX, o Brasil mantinha elevadas taxas
de fecundidade e mortalidade. Posteriormente, o Pais diminuiu
as taxas de mortalidade e mantém ainda elevado o percentual
de natalidade, desencadeando o vertiginoso crescimento po-
pulacional. Em seguida, além das baixas taxas de mortalidade,
o Pais também expressa diminui¢do das taxas de natalidade e
fecundidade. Como exemplo da queda brutal da fecundidade,
em 1940, o Brasil exibia a média de 6,2 filhos por mulher, ao
passo que, em 2007, esse nimero diminui para apenas 2,0 (LE-
BRAO, 2009). Essa situagio implica a diminui¢io do contin-
gente jovem e no ripido envelhecimento populacional.

Ao analisar a pirdmide etdria da populagio brasileira,
observa-se a significativa mudanca na estrutura etdria da po-

pulagio (Figura 1).
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O formato classicamente piramidal evidencia uma rela-
¢do inversamente proporcional entre faixa etdria e proporgio
dos grupos etdrios na populagio; ou seja, 2 medida que se au-
menta a idade, diminui-se o contingente populacional. Com
efeito, as populagdes de criangas, adolescentes e adultos jovens,
com elevados contingentes, conferem base alargada a pirimide,
a0 passo que a baixa propor¢io de adultos de meia-idade e ido-
sos determina o formato afunilado no édpice.

Figura 1- Estrutura Etdria da Populagdo Brasileira, historico e proje¢des, 1975-
2050.
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Fonte- Carvalho e Rodriguez-Wong, 2008

Conforme indicado na Figura 1, todavia, se observa uma
tendéncia de mudanga na estrutura estdria, em um movimento
denominado de “retangularizagio da piramide”. As projecdes
para os anos de 2025 e 2050 indicam uma tendéncia de acha-
tamento da base piramidal e alargamento do topo, o que repre-
senta a diminui¢do dos grupos mais jovens e aumento conside-
rével da proporgio de idosos.
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Estudos demonstram o crescimento da proporgio de
idosos no Brasil. As pessoas com 60 anos ou mais representa-
vam, em 1980, aproximadamente 6% da populagio; em 2000,
esse grupo correspondia a 8%; em 2010 o percentual era de
cerca de 10 %; para 2030, o contingente esperado é de 19% e,
em 2050, a proporcio de idosos chegard a 30 % da populagio
brasileira INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA
E ESTATISTICA, 2008).

Concomitante 2 transicio demogrifica e ao envelheci-
mento populacional, estd em curso também no Brasil um pro-
cesso de transicdo nutricional. Neste contexto, observam-se o
declinio da desnutri¢io como problema de saide publica e a
ascensdo da obesidade com forte influéncia para a eclosio de
doengas cronicas ndo transmissiveis. Estudos apontam a cres-
cente prevaléncia de sobrepeso e obesidade entre a populagio
brasileira (BATISTA FILHO; RISSIN, 2003; MARINHO ez
al., 2003). Esse aumento constitui grande preocupagio para as
autoridades sanitdrias, visto que a obesidade se constitui como
importante fator de risco para problemas de saide, como hi-
pertensio, diabetes e hipercolesterolemia.

Essas mudancas ocorridas nos padrées demogrifico e
nutricional, aliadas as transformagées econdémicas, politicas,
tecnoldgicas, sociais e culturais, condicionaram o surgimento
de um novo perfil epidemiolégico da populagdo brasileira, ca-
racterizado por uma complexa carga de morbimortalidade.

A teoria da transi¢do epidemioldgica estd fundamenta-
da em trés caracteristicas principais: substitui¢io das Doen-
¢as Infecciosas e Parasitirias (DIP) pelas Doencas Cronicas
Naio Transmissiveis (DCNT); passagem de uma elevada carga
de mortalidade por um predominio de morbidade; e migra-
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¢do da carga de doencas dos grupos jovens para os grupos de
maior idade e idosos (OMRAM, 2001). No Brasil, todavia a
transi¢do epidemioldgica nio aconteceu conforme observado
nos paises de economia central. O nosso processo de mudan-
¢a conforma-se de maneira parcial e incompleta. Em vez da
substitui¢do das doengas infecciosas para as doengas cronicas,
observa-se a sobreposi¢io de uma dupla carga epidemioldgi-
ca. Alguns autores denominam esse processo de acumulagio
epidemioldgica e atribuem essa caracteristica aos paises de
economia subdesenvolvida, que ndo conseguiram superar seus
problemas sociais bésicos, principais determinantes das DIP, e
passaram também a conviver com os problemas e doengas da
Modernidade, a exemplo das doengas cardiovasculares, neopla-

sias e violéncia (LATKO ez al, 2011).

As transi¢des demogréfica, nutricional e epidemioldgica
estdo imbricadas e se afetam mutuamente. O decurso da tran-
si¢do demogréfica conduz a um aumento da carga das doengas
cronicas e degenerativas. Com o avancar da idade, a fisiologia
do envelhecimento, em seu processo natural, altera o desempe-
nho de tecidos, 6rgdos e sistemas, constituindo-se fator de risco
para uma série de condigbes patoldgicas e de agravos 4 satde

(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2005).

As doengas do aparelho circulatério, as metabdlicas e
as neopldsicas mantém sempre incidéncia elevada em popu-
lagdes com grande proporcio de idosos. Também as doengas
osteomusculares e reumdticas constituem problemas de grande
preocupagio nas populagdes idosas. Isso porque essas patolo-
gias conduzem, muitas das vezes, a uma condi¢io de limitagio
fisica e funcional dos idosos o que também contribui para o
agravamento de outras doengas. Além disso, o risco de quedas
e de acidentes domésticos, com sérias repercussdes em outras
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dimensdes da saude, é sempre potencializado ante a condigio
de fragilidade e limita¢do funcional.

Como visto, o envelhecimento populacional traz consigo
uma série de caracteristicas e condi¢des préprias da senilidade,
que requerem maior suporte social e atengdo dos servigos de
saide. Nesse panorama, cabe analisar o modo como o setor
saide se estrutura para o enfrentamento dessa nova realidade
e o desempenho das politicas de saide destinadas aos idosos.

Politicas de Satide destinadas ao Idoso

No Quadro 1, sio apresentadas as politicas publicas
destinadas 2 populagdo idosa no Brasil. A primeira reflexdo a
ser destacada é o cariter tardio das iniciativas institucionais de
atengio e protegio ao idoso. Mesmo diante dos indicadores,
que, desde meados do século passado, jé sinalizavam a tendén-
cia do rdpido incremento da propor¢io de idosos, apenas em
1994, com a publicagio da Lei 8842/94, ¢ estabelecida a pri-
meira politica pablica exclusivamente destinada a populagio

idosa (BRASIL, 1994).
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Quadro 01- Legislacdo Referente as Politicas de Atengdo e Saude do Idoso,

por ano.
Ano | Lei / Portaria Politica Caracteristica
1994 | Lei 8842/94 | Politica Nacional | Assegura direitos sociais do Idoso.
do Idoso Garante integralidade da atengdo.
1996 Decreto Regulamenta a Regulamenta a Politica Nacional
1948/96 Politica Nacional do Idoso
do Idoso
1999 | Portaria MS | Politica Nacional | Estabelece que 6rgdos do Ministé-
1395/99 de Saude do Idoso | rio da saide adéquem suas agdes
e politicas
2002 | Portaria MS | Redes Estaduais | Estabelece critérios para organiza-
702/2002 de Assisténcia a | ¢do dos Centros de Referéncia em
Saude do Idoso Atengdo a Saude do Idoso
2003 Lei Estatuto do Idoso | Regula os direitos da pessoa idosa;
10741/2003 No campo da saude, assegura a
atengdo integral a Saude do Idoso
no dmbito do SUS
2006 | Portaria MS | Pacto pela Satude | Saude do Idoso entre as seis prio-
399/2006 ridades do Pacto pela Vida
2006 | Portaria MS | Politica Nacional Estabelece novos marcos para a
2528/2006 | de Saude da Pes- politica de saude do idoso
soa ldoso

Fonte: Dados da pesquisa

A Politica Nacional do Idoso tem como objetivo asse-
gurar os direitos sociais do idoso e busca estimular o desen-
volvimento de a¢des para promover a autonomia, a integragio
e a participagio efetiva do idoso na sociedade. Expressa como
principio a responsabilidade compartilhada entre familia, so-
ciedade e Estado para garantia dos direitos e dignidade da pes-
soa idosa. A Lei 8842/94 nio se restringe apenas a drea de sat-
de, nesse trata de uma politica abrangente, de cardter interseto-
rial que envolve os diversos segmentos de governo. Estabelece
diretrizes para atuagio dos respectivos setores governamentais:
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assisténcia social; saide; educagio; trabalho e previdéncia so-
cial; habitagdo e urbanismo; justica; e cultura, lazer e esporte.
Na drea de satde, estabelece a garantia da assisténcia ao idoso
nos diversos niveis de atendimento do Sistema Unico de Satude
(SUS). Busca fortalecer a geriatria como especialidade clinica e
promover a articulagdo dos quatro niveis de governo para uma
atencgdo integral ao idoso.

Com o intuito de aprimorar a Politica Nacional do Ido-
so, em 1996, foi promulgado o Decreto 1948/96, com o propé-
sito regulamentar a Lei 8842/94 (BRASIL, 1996). Na 4rea de
satde, os principais avangos instituidos dizem respeito ao esta-
belecimento da Atengdo Basica como /ocus principal para aten-
¢do 4 saude do idoso, e garantia da integralidade da assisténcia.
Também preconiza o estimulo o autocuidado e exortagdo para
formagio de grupos de convivéncia e autoajuda.

A institucionaliza¢io de uma politica especifica da drea
de saude para populagio idosa ocorreu em 1999, com a publi-
cagdo da Portaria 1.395/99, que estabelece a Politica Nacional
de Satde do Idoso (BRASIL, 1999). A Politica Nacional de
Saude do Idoso estabelece as diretrizes que devem direcionar
todas as agdes na drea de saide e indicam as responsabilidades
do setor, nas quatro esferas de governo, para promover o acesso
dos idosos aos servigos e as a¢oes voltadas a promogio, prote-
¢do e recuperagio da saude.

A Politica de Saude do Idoso traz como principal ino-
vagdo o foco na manutencio da capacidade funcional e no en-
velhecimento sauddvel. Como capacidade funcional, entende-
se a manutengdo das habilidades fisicas e mentais necessarias

para uma vida independente e autonoma (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2005).
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A concepgio de capacidade funcional instrumentaliza
uma nova abordagem sobre o entendimento do conceito de
satide, que se mostra mais adequado para a atengdo a saide da
populagdo idosa. Nesse sentido, o indicador mais importante
ndo ¢ a presenc¢a ou auséncia de doenga, mas o grau funcio-
nal da pessoa (RAMOS, 2009). O enfoque do setor satide nio
pode mais se restringir ao diagnéstico e tratamento de doengas
especificas, mas, sobretudo, ao convivio e controle das patolo-
gias inerentes ao envelhecimento e 2 manutenc¢io da indepen-
déncia dos idosos para serem sujeitos dos préprios cuidados e
da sua satde.

A manutencio da independéncia e da autonomia da po-
pulacio idosa ndo se consegue apenas com aten¢io as pessoas
ja idosas. As condi¢des de saude de uma pessoa idosa sdo re-
sultantes dos hdbitos e costumes ao longo da vida. Nesse sen-
tido, a Portaria 1395/99 destaca a diretriz do envelhecimento
sauddvel como condigdo estratégica para o desenvolvimento da
Politica Nacional de Saide do Idoso (BRASIL, 1999). Refe-
rida politica enfatiza a importincia do incentivo aos habitos
sauddveis em todas as etapas do ciclo de vida.

Os propésitos da Politica Nacional de Satide do Idoso
perpassam a manutenc¢io da independéncia e da funcionalida-
de pelo méximo de tempo possivel. Esse processo que Friens
(1980), em importante estudo sobre o envelhecimento, deno-
minou de compressdo de morbidade, visa a postergar o inicio
das doencgas e/ou as complicagdes delas decorrentes. Assim,
mais do que se aumentar a longevidade, busca-se diminuir os
anos vividos com incapacidade e dependéncia.

No ano de 2003, por meio da Lei 10.741/2003, foi insti-

tuido o Estatuto do Idoso, com o intuito principal de assegurar
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e regular os direitos da pessoa idosa (BRASIL, 2003). O esta-
tuto estabelece os direitos prioritdrios do idoso, como o direito
a vida, a satde, 4 alimentagdo, 4 educagio, a cultura, ao esporte,
ao lazer, ao trabalho, a cidadania, 4 liberdade, a dignidade, ao
respeito e 4 convivéncia familiar e comunitéria.

O Estatuto do Idoso representa um grande avango social
e teve grande repercussio em todo o Pais. Muitos dos direitos
da pessoa idosa passaram a ser respeitados apenas apds a sua
publicacio. Questées como a garantia na prioridade de atendi-
mento em 6rgios publicos e privados, gratuidade no transpor-
te publico, suporte juridico-legal e constitui¢do dos conselhos
municipais da pessoa idosa s6 foram viabilizadas, em muitos
locais, por forga do Estatuto, embora deva ser também ponde-
rado o fato de que muitas das questdes e direitos instituidos no
Estatuto ainda nfo sio devidamente respeitadas.

Sobre o direito 4 satde, o Estatuto do Idoso assegura que
a atencio integral deve ser viabilizada por meio da articulagio
dos diversos niveis de atengdo. O estatuto destaca a priorizagio
da atengdo longitudinal e preventiva, com foco no cadastramen-
to e acompanhamento das condigées de satide da populagio
idosa. Também sdo assegurados a gratuidade para tratamento
medicamentoso, direito a acompanhante em casos de interna-
¢do e medidas de combate e puni¢io aos maus tratos e violéncia.

O Pacto pela Saude constitui outro marco legal com
importantes repercussdes sobre as politicas de saide do idoso
(BRASIL, 2006). O referido pacto ¢ constituido por trés di-
mensdes: o Pacto pela Vida, o Pacto de Gestdo e o Pacto em
Defesa do SUS. No Pacto pela Vida sio estabelecidas priori-
dades para as a¢des dos gestores e profissionais, com a defini-
¢do de metas a serem pactuadas e alcancadas pelo setor saide.
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Dentre as prioridades elencadas no Pacto pela Vida, a satude do
idoso ¢ apresentada como primeira vertente das a¢des a serem
pactuadas. Como exemplos de medidas estabelecidas, desta-
cam-se: a criagio da Caderneta de Saide da Pessoa Idosa; a
publicagio do Manual de Atenc¢io Bésica a Saude da Pessoa
Idosa; acolhimento com classificagdo de risco; e garantia do
atendimento domiciliar.

A partir das diretrizes do Pacto pela Vida, aliada a ne-
cessidade de ajustes na Portaria 1.395/99, foi instituida pelo
Ministério da Satiide uma nova Politica Nacional de Satude da
Pessoa Idosa (BRASIL, 2006). Importante destacar que a Por-
taria 2528/2006 mantém como estratégia conceitual-operacio-
nal a questdo da funcionalidade.

Neste sentido, a avalia¢io funcional individual e coletiva
¢ preconizada como instrumento de planejamento e direcio-
namento da politica do idoso. A avalia¢io da funcionalidade
determinard a conformagio da pirdmide do risco funcional,
conforme apresentado na Figura 2.

Figura 2- Pirdmide de Risco Funcional
Fragil

Deapendéncia
AVD e AV

Independente,
com elevado risco de

‘ Dificuldades nas AVI

Realiza plenamente AVD & AVI

Independente

Fonte- elaboragdo prépria, com base na interpretagdo da Portaria 2528/2006
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Na avaliagio funcional, os idosos sdo classificados em
dois grandes grupos: frigeis e independentes. O que deter-
minard a independéncia do idoso é a capacidade para reali-
zar as Atividades Basicas da Vida Didria (AVD). A Portaria
2528/2006 estabelece como AVD: tomar banho, vestir-se, usar
o banheiro, transferir-se da cama para a cadeira, ser continente
e alimentar-se com a prépria mio (BRASIL 2006). Assim, é
considerado idoso independente aquele que consegue realizar
todas as AVD sem dificuldade e desprovidos da ajuda de ou-

trem.

Idosos frageis sio considerados aqueles que vivem em
Institui¢des de Longa Permanéncia Para Idosos (ILPI), en-
contram-se acamados, estiveram hospitalizados recentemente,
apresentam condi¢des incapacitantes (acidente vascular ence-
filico, doengas neurodegenerativas, etilismo, neoplasia termi-
nal, amputacdes de membros), vivam em situagdo de violéncia
doméstica ou que possuam idade igual ou superior a 75 anos
(BRASIL, 2006).

Também de acordo com a Politica Nacional de Sadde da
Pessoa Idosa, dentre os idosos independentes, existem aqueles
com grande potencial para desenvolver fragilidade. Esse grupo
requer maior atengdo dos servi¢os de saide e deve ter acompa-
nhamento mais criterioso do seu estado funcional. Essa con-
di¢do de independente, mas com elevado risco de fragilizacio,
¢ determinada pela presenca de dificuldades na realizagio das
Atividades Instrumentais de Vida Diaria (AIVD). Sio consi-
deradas AIVD: preparar refei¢des; controlar a prépria medica-
¢do; fazer compras; controlar o préprio dinheiro; usar o telefo-
ne; fazer pequenos reparos domésticos; e sair de casa sozinho
com utilizagio de condugio coletiva.
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Nesse sentido, a Politica de Saide da Pessoa Idosa sera
direcionada para a aten¢io desses dois segmentos. Para o grupo
dos idosos frigeis, deve ser ampliados os cuidados domiciliares
e desenvolvidas agbes de reabilitagdo e prevengio de incapa-
cidades. Para o grupo dos idosos independentes, as a¢des hio
de ser direcionadas para a promogio da saide e do envelheci-
mento ativo e sauddvel, com o intuito de protelar a0 maximo as
complica¢bes e limitagbes do envelhecimento.

Problemas e Desafios da Atengio ao Idoso no Brasil

Acesso e Integralidade na Atencio a Saide

Em decorréncia da pesada carga de doengas, a utilizagio
dos servicos de saide pelos idosos é bastante elevada. Diver-
sos autores indicam a insuficiéncia do atendimento 2 sadde da
populagio idosa (LOUVISON ez al., 2008; THAUME ez al.,
2010). Como principais entraves da assisténcia ao idoso, devem
ser destacados a fragilidade no acesso e as debilidades circuns-
critas 4 garantia da integralidade.

Ao analisar as linhas de agdo da Politica Nacional de
Satde da Pessoa Idosa consideramos que ainda héd debilidades
na atengfo, tanto para os idosos independentes como para os
idosos frageis. Os idosos tanto tém dificuldades para conse-
guir atendimento no SUS, como as priticas em satde ainda
sdo fragmentadas, ndo adequadas 4 populagio idosa e baseadas
predominantemente no enfoque curativo e medicamentoso.

A atengio 2 satde do idoso deve ser estruturada com
base numa Ateng¢do Primaria a Satide — APS, que possibilite
verdadeiramente a longitudinalidade do cuidado, o vinculo en-
tre equipe e comunidade e que seja altamente resolutiva. Nesse
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sentido, torna-se evidente a necessidade de reorientagdo do sis-
tema de saide brasileiro, com o propésito de responder a essa
nova realidade demogrifica e epidemiolégica no Pais. Confor-
me destaca Veras (2009), a desestruturagio do sistema faz com
que, em geral, os primeiros atendimentos ocorram em estddio
avancado das doengas, o que aumenta os custos do sistema e
reduz as possibilidades de melhores prognésticos.

Embora a Estratégia de Saude da Familia (ESF) signi-
fique importante iniciativa em dire¢io & mudanga do modelo
assistencial (CORBO ez al., 2007), esta se mostra ainda insufi-
ciente ante as necessidades de saide demandadas pelos idosos.
A ampla gama de responsabilidades atribuidas as Equipes de
Saude da Familia e o extenso nimero de pessoas sob respon-
sabilidade de cada equipe impossibilitam uma ateng¢do condi-
zente com a necessidade da popula¢do idosa. Para ambos os
grupos de idosos, independentes e frigeis, o acompanhamento
dos servigos de satde deve acontecer numa légica de maior
proximidade e monitoramento criterioso da sua condigio de
satide e funcionalidade.

Apoio Familiar e Suporte Social

Embora existam insuficiéncias e dificuldades para pres-
tagdo da assisténcia a satide no SUS, deve ser destacado o fato
de que atengdo ao idoso nio pode ser uma responsabilidade
exclusiva dos servigos de satde. Para a promogio do envelhe-
cimento ativo e sauddvel, sio necessirios amplo suporte social
e responsabilidade compartilhada pela familia, Estado e socie-

dade.

Nio se pode deixar de considerar o fato de que a familia
¢ o principal nucleo para apoio e cuidado ao idoso. Com a mu-
danca na estrutura e comportamento da familia brasileira, com
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ocupagdes profissionais fora do lar para todos os membros, o
convivio e o cuidado do idoso se expressa em perspectiva cada
vez mais distante para um crescente nimero de familias. As-
sociado a isso, o préprio ambiente fisico das residéncias nido
comporta a presen¢a do idoso ou, quando muito, restringe-se
apenas a um quarto. Nesse sentido, Sanches ez a/. (2008) desta-
cam a importancia de que as familias sejam conscientizadas da
sua responsabilidade em rela¢do ao cuidado e tutela dos idosos,
uma vez que o Estado nio poderd, sozinho, se responsabilizar
por tal condigo.

O suporte social para com as pessoas mais velhas é
composto pelas redes de relagbes formais e informais. Rosa e
Benicio (2009) destacam que as redes informais, a exemplo dos
vinculos com amigos, igreja, vizinhos e comunidades, sio as
de maior importéncia pessoal e afetiva, pois possibilitam apoio
social em virias dimensées da vida e tém grande impacto sobre
o0s aspectos comportamentais e de saide dos idosos.

Violéncia e Maus -Tratos

Protegio contra a violéncia e os maus - tratos sdo fatores
essenciais para um ambiente social que visa a estimular o enve-
lhecimento ativo e sauddvel. A violéncia contra idosos inclui o
abuso fisico, sexual, psicolégico e financeiro, bem como o aban-
dono e a negligéncia (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAﬁDE, 2005). Importante ¢ destacar que a violéncia contra
os mais velhos acontece predominantemente no ambiente do-
méstico e envolve, quase sempre, filhos, netos, parentes proxi-
mos e cuidadores.

A violéncia contra idosos é um fator que, apesar de co-
mum, tem baixa visibilidade social e pouco aparece nas estatis-
ticas oficiais. A subnotificagio é determinada por dois fatores
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principais: muitas vezes os idosos se encontram em condigio
de fragilidade e, portanto, incapazes de proceder 4 dentncia
nas entidades de protecio e assisténcia; em outros casos, os
agressores sio familiares, cuidadores ou pessoas préximas, e
para o idoso pode ser angustiante utilizar a lei para denunciar e
punir um ente préximo (SANCHES ¢z a/., 2008).

Além do mais, quando o agressor é familiar ou pessoa
querida ao idoso, a puni¢do é sempre uma situagio controversa.
Punir com reclusio ou perda da guarda pode representar um
castigo ndo s para o agressor, mas, principalmente, para viti-
ma, pois o abalo emocional potencialmente influird em diver-
sos aspectos da saide do idoso, além de representar, em muitos
casos, o afastamento da Gnica pessoa disponivel para o cuidado.
Assim, em muitos casos, atitudes de sensibiliza¢do e educagio
dos cuidadores podem se constituir na melhor alternativa para
o enfrentamento desse problema.

Dificuldades Econémicas e Questdes Previdencidrias

Para a maioria dos idosos, o periodo da velhice se con-
forma num grande paradoxo entre as necessidades demanda-
das e a disponibilidade de recursos financeiros. O periodo do
envelhecimento, de maneira geral, constitui fase da vida de
aumento considerdvel dos gastos. Elevam-se os gastos para os
cuidados pessoais, o uso de medicamentos e de servicos de sat-
de, necessidade de transporte privativo, como carro particular e
taxi, contratagdo de cuidadores, dentre outros. No que se refere
aos servigos de satde, Mendes (2002) estima que dois tergos
dos gastos e despesas com saide de uma pessoa ocorra apés
0s 60 anos.

Esse, porém ¢ um periodo da vida em que os ganhos e
rendimentos das pessoas tendem a diminuir. Boa parte da po-
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pulagio economicamente ativa, além da fonte principal de ren-
da, por desenvolveram outras atividades que ajudam no com-
plemento do orgamento, situagio nio possivel para a maioria
da populagio idosa. Como agravante, as aposentadorias nio
mantém os mesmos valores e poder de compra do saldrio dos
trabalhadores em situagio ativa. Com as reformas previdenci-
drias realizadas nos governos Fernando Henrique e Lula, os
reajustes das aposentadorias foram desvinculados do reajuste
aumento do saldrio minimo e perderam poder de compra ao

longo dos tltimos anos (NAKAHODO; SAVOIA, 2008).

A atengdo e o cuidado com a populagio idosa passam,
principalmente, pela consolidagio do idedrio da seguridade so-
cial. Com efeito, a estruturagio de um regime de previdéncia
justo e equinime e a garantia de rendimentos condizentes com
as necessidades dos idosos constituem em elementos essenciais
para garantia da protegio social.

CONCLUSOES

E relevante destacar que as conjunturas econémica, po-
itica e sociocultural exercem forte influéncia sobre o desem-
lit ltural forte infl b d
penho das politicas de satde. Assim, situacées de grandes ini-
quidades sociais, como as ainda verificadas no Brasil, limitam o
desempenho e os impactos das a¢des do setor satde.

No que se refere, especificamente, 4 atual situagio das
Politicas de Atengdo 4 Satde do Idoso no Brasil, é possivel
comprovar a existéncia de um panorama concomitante de
avangos e de letargias. Observam-se a¢bes bem estruturadas e
de considerdveis beneficios para a populagio idosa, a exemplo
de campanhas nacionais de imunizagio do idoso; ampliagio da
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distribui¢io de medicamentos para a populagio idosa, inclusive
para Parkinson e Alzheimer; e a campanha nacional de cirurgia
de catarata. Por outro lado, também se evidencia o fato de que
as agdes ainda sdo fragmentadas e descontinuadas e muitas ve-
zes assumem cardter apenas campanhista.

O Estado e a sociedade brasileira demonstram grande
capacidade para formulagio das politicas e baixa competéncia
em implementd-las. Embora, do ponto de vista social, o con-
teddo das politicas e a legislacdo do setor possam ser conside-
radas avangadas, as dificuldades na efetivagdo dessas politicas
demonstram o longo caminho a se percorrer para garantia dos
direitos dos idosos.
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1.2 Bioética e Envelhecimento no Brasil
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INTRODUCAO

A Bioética propde, em sua esséncia, compreender a natu-
reza e a magnitude dos conflitos éticos, assim como sugere solu-
¢bes para eles. Ante realidades sociais cada vez mais complexas
e polémicas, a Bioética, um saber interdisciplinar que articula
centralmente a Filosofia, a Etica e as Ciéncias da Vida, tenta
discutir os valores humanos em um didlogo filoséfico e técnico-
cientifico sobre a vida em geral e acerca da vida humana em par-
ticular. Em grande parte, as discussdes em Bioética objetivam
uma reflexo em busca de op¢des e/ou justificativas racionais
para as escolhas e tomadas de decisdes na perspectiva de melho-
rar a qualidade de vida para a sociedade, sem ferir a dignidade

do ser humano (FORTES, 2002; FREITAS ez al., 2006).

No campo da satde, o envelhecimento é acompanhado
por conflitos éticos e também morais, que envolvem pratica
clinica, aceitagio dos limites terapéuticos e alocag¢do de recur-
sos, em virtude de uma demanda superior a oferta de servigos.

O envelhecimento geral da populagdo mundial aumenta
e a populagio ji considerada idosa, envelhecendo ainda mais,
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provocou uma inversdo nos cuidados com a satde, antes dire-
cionadas para a satide infantil. No Brasil, estas mudangas ocor-
rem e vém acompanhadas de um aumento da demanda por
assisténcia a saide e cuidados de forma geral (LIMA-COSTA;
VERAS, 2003; FREITAS ez al., 2006).

A Organizagio Mundial de Saude (OMS) reconhece a
transi¢do demogréfica que estd ocorrendo na populagdo mun-
dial pelo aumento da expectativa de vida em diversas regices
do mundo, e estima que, em 2050, a popula¢do de 60 anos e
mais passard de 600 milhdes para quase dois bilhdes, signifi-

cando um aumento de 10% para 21% do total da populagio
(PESSINI; BERTACHINTI, 2005).

No Brasil, o nimero de idosos (= 60 anos de idade) pas-
sou de trés milhdes em 1960, para sete milhées em 1975 e 14
milhdes em 2002 (um aumento de 500% em quarenta anos) e
estima-se que alcangard 32 milhdes em 2020 (LIMA-COS-
TA; VERAS, 2003).

A populagio brasileira estd envelhecendo, e as mudan-
¢as na sua composi¢io etdria trazem consigo nova demanda de
atengdo aos aspectos bioéticos do envelhecimento, fazendo-se
necessdrias a compreensio da natureza e a magnitude dos con-
flitos, mas também a proposi¢io de solugdes para resolvé-los

ou minimizi-los (FREITAS; SCHRAMM, 2009).

Na atual realidade de aumento da expectativa de vida, a
Medicina geridtrica recebe uma importincia consideravel. Isso
decorre do fato de o idoso demandar mais servigos de saude,
internagdes hospitalares com maior frequéncia e com um tem-
po maior de ocupagio do leito, quando comparado as outras
faixas etdrias. Em geral, as doencas dos idosos sdo cronicas e
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multiplas, perduram por vérios anos e exigem acompanhamen-
tos constantes, cuidados permanentes, medicagio continua e
exames periédicos (LIMA-COSTA; VERAS, 2003; FREI-
TAS ez al., 2006).

As agdes de saide estdo marcadas, na sua maioria, pelo
paradigma da cura e voltadas para cuidados com criangas e
adultos jovens em idade produtiva e reprodutiva, revelando o
descaso com a populagio idosa, que necessita ndo s6 da cura,
mas, principalmente, do cuidado (FREITAS ez al., 2006); cui-
dado este que exige necessidade de equilibrar as tentativas le-
gitimas de prolongar a vida, quando hd chances reais de recu-
peragdo, da gestdo paliativa dos sintomas e aceitagio de um
processo que ndo tem mais cura sem, contudo, negligenciar
aspectos éticos que vdo desde os critérios para alocagio de re-
cursos para tratamentos de pequena, média e grande complexi-
dade, até o reconhecimento dos limites da Medicina, evitando

o excesso de tratamento, ou o tratamento fitil e inatil (PESSI-
NI; BERTACHINI, 2005).

Portanto, na pritica do campo da saide ndo hd como
fugir da tomada de decisdes, exigindo uma obrigagio ética dos
profissionais de saide com a sociedade, ao estabelecerem cri-
térios convergentes ao bem-estar dos individuos e da coletivi-
dade (FREITAS; SCHRAMM, 2009; FORTES, 2002). As
reflexdes suscitadas apontam, como o objetivo deste estudo, co-
nhecer a produgio cientifica brasileira a respeito da abordagem
Bioética no processo de envelhecimento humano, a fim de que
se possa identificar o interesse dos pesquisadores do campo da
saide por esta temitica.
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METODOLOGIA

Realizou-se um levantamento de literatura nas bases de
dados eletronicas SCIELO e LILACS, durante o més de agosto
de 2010. Foram utilizados os descritores: idoso e Bioética; e
envelhecimento e Bioética.

Foram selecionados artigos que abordavam a situagio
do idoso no Brasil e que exibissem texto completo disponi-
vel. Todos os ensaios que preencheram os critérios de inclu-
sdo, propostos pelos autores, foram publicados nos ultimos seis
anos, parecendo demonstrar que o interesse da Bioética pelo
envelhecimento é relativamente recente.

A busca ocasionou a tomada de 76 artigos, os quais fo-
ram classificados em categorias, de acordo com seu objeto de
estudo, sendo selecionadas as categorias: bioética no envelhbeci-
mento; aspectos éticos das produgdes cientificas; Bioética do cuidado,
ética na alocagdo de recursos em saiide e Bioética no fim da vida.

RESULTADOS

A busca nas bases de dados eletronicas SCIELO e LI-
LACS encontrou, como se adiantou, 76 artigos. A Bioética foi
abordada no envelhecimento humano em 17 estudos do Brasil;
em 13 estudos do Chile; cinco da Argentina; trés da Colom-
bia; Peru, Porto Rico e México trouxeram dois artigos cada um
nesta revisio; e Estados Unidos, Venezuela, Cuba e Uruguai
um artigo cada.

Dezesseis artigos foram repetidos nesta revisio, oito nio
apresentavam conteido completo e quatro artigos tratavam da
Bioética, abordando outros temas que nio o envelhecimento
humano.
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Os dezessete estudos do Brasil foram classificados em
categorias segundo critério dos autores. Dois estudos eram co-
letdneas sobre a Bioética, sendo o primeiro um livro e o segun-
do um artigo de revisdo.

Na categoria sobre Bioética e envelhecimento, foram
classificados os artigos que abordavam as questdes éticas e os
direitos dos idosos com AIDS; questdes morais do processo de
envelhecimento; a ética com a qual os profissionais de saide
atendem seus pacientes e as novas perspectivas sobre os cui-
dados com o idoso, enfatizando sua qualidade de vida e direito
de opinido.

Na categoria aspectos éticos das produgdes cientificas,
foram publicados dois artigos. O primeiro abordava sobre o
consentimento de pesquisas em idosos, mediante andlise dos
termos de consentimento livre e esclarecido, e o segundo re-
latava a elaboragdo de projetos sociais por alunos de um curso
de especializagio em Gerontologia, considerando os aspectos
bioéticos.

Na categoria Bioética do cuidado, classificaram-se os ar-
tigos que exibiram considerages sobre o cuidado com o idoso
dependente, acerca do cuidador do idoso dependente, a respei-
to dos cuidados paliativos e a Bioética na assisténcia domiciliar.
Esses estudos envolveram as relagées de virios agentes sociais,
atuando no cuidado ao idoso e abordando valores morais e
questdes éticas.

Trés artigos questionaram a Bioética na alocagio de re-
cursos em saude, debatendo os conflitos entre a demanda e a
oferta dos servigos em saude, bem como a moralidade na es-
colha dos beneficidrios para vagas em centros de tratamentos
intensivos.
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O tema da Bioética no fim da vida foi abordado em arti-
gos que versavam sobre a eutandsia e acerca da distandsia.

DISCUSSAO

Vale ressaltar que os artigos localizados, que preenche-
ram os critérios de inclusdo para este estudo, foram publicados
nos ultimos seis anos, revelando que o interesse em relagio a
Bioética no envelhecimento € recente no Brasil. Por outro lado,
os demais paises da América Latina demonstram crescente
produgio cientifica sobre a Bioética.

Dentre os assuntos abordados pelos artigos pesquisa-
dos, nio foram encontrados temas como o idoso deficiente/
especial; acessibilidade e barreiras sociais; os direitos sociais; a
independéncia econdémica; o idoso ativo/produtivo; o precon-
ceito contra a velhice e a violéncia e maus tratos contra o idoso.
A auséncia dessas temdticas confirma que apesar da variedade
dos temas relacionados a Bioética e ao envelhecimento encon-
trados na pesquisa, a quantidade de textos sobre essas questdes
ainda ¢ pouco significativa. Isto revela, sem duvida, a necessi-

dade de se ampliar os estudos nessa drea (NERI ez a/., 2007).

No concernente a aloca¢do de recursos, atualmente no
Brasil, € visivel como o sistema de satde tenta lidar com o au-
mento da populagio idosa quanto aos défices da previdéncia
social e, nio s6, em relagdo a distribui¢io dos recursos em cen-
tros de cuidado aos idosos.

O Estatuto do Idoso estabelece que nenhum idoso pode
ser vitima de negligéncia, discriminagio ou violéncia (BRA-
SIL, 2003), porém sdo comuns denuncias feitas sobre as mds
condi¢bes enfrentadas por eles.
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Quanto ao cuidado com o idoso dependente, uma ques-
tdo ainda ndo foi solucionada, a de quem oferecerd cuidados a
esta populacio, visto que a legislacio brasileira enfatiza a fami-
lia como a principal responsavel pelo cuidado ao idoso e que
a residéncia em institui¢des de longa permanéncia para idosos
ndo é uma pritica comum no Brasil pelo fato de reproduzirem

exclusio social e abusos contra o idoso (VIEIRA ez a/., 2008).

A exclusio social produzida pela discriminagio e pelo
preconceito contra o idoso limita-lhe o acesso aos recursos
sociais, acarretando-lhe isolamento e despersonalizagio. Os
avangos em relagdo as conquistas e melhorias relacionadas a
saide do idoso ainda sdo insuficientes, visto que a responsa-
bilidade da sociedade brasileira se mantém insuficiente para
superar as mazelas que afligem esse segmento da populagio.

A finitude da vida é uma questdo que sempre suscita
questionamentos éticos. Nesta revisdo sistemadtica, o tema da
Bioética no fim da vida foi abordado em artigos que versavam
sobre a eutandsia e acerca da distandsia. A eutandsia, original-
mente definida como a boa morte; no grego eu ~ bom e thanatos -
morte. Nos dias de hoje, a isto se acrescentou mais um sentido: o da
indugdo, ou seja, um apressamento do processo de morrer (KOVA—
CS, 2003, p. 129). Por sua vez, a Distandsia etimologicamente
significa prolongamento exagerado da agonia, do sofrimento e
da morte de um paciente (SILVA; PACHEMSHY; RODRI-
GUES, 2009).

Na verdade, a realidade bioldgica atual e as pers-
pectivas futuras da pesquisa biomédica fazem pre-
ver ndo distante a meta da vida centendria como
idade-limite normal e ndo mais como um dado de

Segao cientifica (CAPODIECE, 2000, p. 11).
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A produgio no campo da satide no Brasil ndo concede a
importincia que os problemas relacionados a Etica e a Bioéti-
ca exigem, diante dos dilemas éticos e também morais postos
pelos avancos das biotecnologias. Isso ocorre de forma geral e
nio é diferente em se tratando da Bioética no envelhecimento.
Sdo identificados dois aspectos que evidenciam esta realida-
de: o reduzido nimero de artigos publicados sobre a temdtica,
bem como o fato de que as revistas cientificas especializadas
em Bioética sdo poucas e pouco qualificadas, segundo os crité-
rios do Qualis da CAPES (Coordenagio de Aperfeicoamento
de Pessoal de Nivel Superior).

CONCLUSAO

A exclusio social produzida pela discriminacio e pelo
preconceito contra o idoso limita-lhe o acesso aos recursos
sociais, acarretando-lhe isolamento e despersonalizagio. Os
avangos em relagdo as conquistas e melhorias relacionadas a
saide do idoso ainda sdo insuficientes, visto que a responsa-
bilidade da sociedade brasileira se mantém insuficiente para
superar as mazelas que afligem esse segmento da populagio.

Pretende-se que este estudo possa contribuir para am-
pliar o interesse pela pesquisa e pela reflexdo em torno das
questdes relacionadas 4 Bioética e ao envelhecimento no Brasil,
fomentando questionamentos e propostas de politicas publi-
cas voltadas ao idoso, a fim de dar respostas as suas demandas,
como forma de reconhecer sua pertinéncia social e assegurar-
lhe uma existéncia digna.

Apesar da variedade de trabalhos encontrados na pes-
quisa, relativos 4 Bioética e ao envelhecimento, a quantidade
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de artigos produzidos ainda é reduzida. Sugere-se, portanto,
a amplia¢do de estudos nessa temdtica, buscando-se conhecer
a realidade do envelhecimento da populagio brasileira, caren-
te de politicas publicas fomentadoras da qualidade de vida do
idoso e exigindo profissionais de saide bem capacitados, espe-
cialmente em relagdo as questdes éticas e bioéticas implicadas
na assisténcia ao idoso.
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INTRODUCAO

O aumento da longevidade decorrente da melhoria do
acesso ao servico de satde, proposto pelos movimentos de luta
advindos da Reforma Sanitéria brasileira e formalmente insti-
tuido pela Carta Magna em 1988, nos possibilitou a reflexdo
sobre a necessidade de mudanga e amplia¢do do saber sobre o
envelhecimento e de como a pessoa idosa estd inserida nos di-
versos contextos que a circundam. E mister investigar sobre as
possibilidades de amenizar as repercussdes do envelhecimento
na esfera biolGgica, mas, sobretudo, de identificagio de mul-
tiplos aspectos que impossibilitam a pessoa idosa usufruir de
qualidade de vida. A violéncia ¢ um desses aspectos e influi
negativamente na manutengio de uma vida saudével (SILVEI-

RA et al., 2008).

A violéncia é conhecida hoje como uma questio global,
que afeta os diversos segmentos das sociedades e traz conse-
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quéncias graves para a saide das populagdes (BRASIL, 2005).

No Brasil, os direitos individuais, politicos, civis, sociais
e econdmicos de idosos sdo reconhecidos, sendo o Estatuto do
Idoso um relevante instrumento de mobilizagio da sociedade e
do Governo na busca pela garantia da universalidade de acesso
a rede de servigos propostas pelas diversas politicas brasileiras
(BRASIL, 2003). O citado Estatuto, em seu art. 4°, inciso 1°,
acrescenta que é obrigacio de todos prevenirem a ameaga ou
violagdo aos direitos do idoso.

Em razio desta casuistica complexa, trabalhar violéncia
requer intervencdo interdisciplinar, tornando-se mais eficaz
quando promovida por um conjunto de institui¢des atuando de
modo coordenado, em busca da garantia de acesso a uma rede
de servigos de protegio contemplada nas diversas politicas bra-
sileiras: assisténcia social, saude, transporte, justica, educagio,
cultura, trabalho e previdéncia (SANTOS ez al.,2010). Um dos
meios de assim se fazer é o cumprimento do art. 6° do Estatuto
do Idoso, ao dizer que todo cidaddo tem o dever de notificar a

autoridade competente qualquer forma de violéncia perpetrada
contra o idoso (BRASIL, 2003).

A notificagio, no entanto, ainda é incipiente em virtude
de intmeros fatores, como os sentimentos da vitima que se al-
ternam entre a culpa e vergonha, o medo de retaliagio, ou o re-
ceio de ser internado em um asilo (MELO e£ 4/, 2006), dificul-
tando o dimensionamento da violéncia contra idosos, causando
embarago na mensuragio de investimentos para o diagnédstico
e a limitagdo das incapacidades geradas pelo agravo e ocluindo
a visibilidade dos limites do servico de satde e do perfil da
demanda, e inviabilizando o planejamento de a¢ées de atengio

as vitimas de violéncia (LUNA e# 4/, 2010).
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A Organizagio das Nagoes Unidas para Educagio, Ci-
éncia e Cultura - UNESCO (2002) diz que a atengio bésica é
normatizada no Brasil pela Politica Nacional de Atengdo Basi-
ca, instituida em 2006, por meio das portarias ministeriais N°*
648, 649, 650 e 822. Essas expressam a ideia de que uma das
grandes prioridades em todo o Territério Nacional é a satide do
idoso, e que as agdes desta se caracterizam por agdes no ambito
individual e coletivo e que a Estratégia Satde da Familia deve
ser o contato preferencial dos usudrios com o sistema de saide

(BRASIL, 2006).

Nesse sentido, a Saude da Familia é compreendida como
a estratégia principal para a transposi¢do de um modelo cen-
trado na doenga em dire¢do a uma prética promotora de saide

(BRASIL, 2006) incorporando ao seu cuidado e responsabili-

dade novas demandas sociais.

A Estratégia de Satide da Familia (ESF), no contexto da
consolidagio do Sistema Unico de Satde, é uma acdo implan-
tada pelo Ministério da Saude com o propésito de promover
impactos na realidade sanitdria, por meio da adogio de um novo
modelo assistencial no campo da Atengdo Basica e de contri-
buir no desafio do enfrentamento das desigualdades sociais.

No alcance de uma pritica alicercada nos principios da
universalidade, integralidade, equidade e participagio social,
pilares do Sistema Unico de Satide (SUS) brasileiro, as equipes
de Sadde da Familia, mediante a adscri¢io de clientela, estabe-
lecem vinculo com a populagio, possibilitando o compromisso
e a corresponsabilidade desses profissionais com os usudrios e
a comunidade, tendo como desafio o de ampliar suas frontei-
ras de cuidado, visando a uma resolubilidade maior da atencdo

(BRASIL, 2006).
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Virias politicas municipais organizam, com base na Es-
tratégia Saide da Familia, proposta que se insere no nivel da
atengio bésica e que persegue o objetivo final de promover a
qualidade de vida e o bem-estar individual e coletivo por meio
de agdes e servigos de promogio, protegio e recuperacio da

saude (SOUZA; CARVALHO, 2003).

A violéncia configura uma destas demandas a serem ab-
sorvidas pela ESF, por exibir caracteristicas bastante peculiares,
requerendo uma avaliacdo de satide mais cuidadosa, a fim de
identificar problemas subjacentes 4 queixa principal (LUNA
et al., 2010).

Pensando desta forma, defendemos a ideia de que o con-
texto da pdés-graduagio em saude da familia é um espago que
instrumentaliza profissionais para a configuragio ou reconfi-
guragio de priticas sociais e cidadis. Desse modo, elaboramos
e executamos um estudo cientifico discorrendo sobre violéncia
contra idosos, com suporte no conhecimento de profissionais
de satide que trabalham ou trabalharam na Atencio Bésica.

MATERIAL E METODOS

O caminho metodolégico tem abordagem qualitativa,
descritiva (CRESWELL, 2007). O estudo foi realizado com a
152 turma de especializagio em Saide da Familia - Universi-
dade Estadual do Ceard — UECE, com foco no contetido que
prepare profissionais para a andlise de realidade sociossanitiria
e planejamento de agbes para transforma-la.

Constituiram-se critérios de inclusio: ser aluno do Cur-
so de Pés-Graduagio em Saide da Familia da 152 turma e
profissional de saide; ter exercido ou exercer sua profissio na
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Estratégia de Satde da Familia e participar do estudo espon-
taneamente. Excluiram-se os alunos que nio se harmonizaram
a estes critérios. O nimero de participantes foi definido a me-
dida que houve saturagio dos dados (TURATO, 2005) o que

resultou em 11 participantes.

A coleta de dados foi realizada em junho e julho de
2008, em dois momentos. No primeiro, um questiondrio auto-
aplicével com registros sobre dados sociodemograficos, forma-
¢do académica e profissional, visdo e conhecimento deles sobre
violéncia e notificagdo contra o idoso. No segundo, utilizou-
se uma entrevista semiestruturada com questdes norteadoras:
como vocé descreve a violéncia contra o idoso? Durante sua
préxis, relate as dificuldades encontradas para que vocé notifi-
casse situagoes de violéncia contra o idoso. Como vocé analisa
a notificagio compulséria de violéncia contra o idoso na Aten-
¢do Primdria, na qualidade de aluno de pés-graduagio?

O registro das entrevistas foi feito com o auxilio de um
gravador, apGs o consentimento dos participantes, e elas trans-
critas com fidedignidade. O procedimento analitico deu-se por
meio da andlise de conteddo (MINAYO, 2002) cujo método
caracteriza a descrigdo e documentagio das falas dos informan-
tes. Em seguida, ocorreram a identificagdo e a categorizagio
empirica, com posterior satura¢io de ideias, os significados si-
milares e divergentes e, por ultimo, a sintese do pensamento,
andlise da configuracio, interpretagio e formulagio criativa dos
achados.

Resultante dessa andlise, emergiram as categorias em-
piricas: o entendimento do profissional sobre violéncia contra
o idoso; a familia como agressora e o idoso como obsticulo; o
medo de notificar e nio encontrou casos; o descrédito e o des-
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preparo profissional. Os dados foram discutidos com amparo
na literatura vigente sobre o tema, acrescidos da experiéncia
das pesquisadoras.

Ressaltamos que os 11 participantes da pesquisa foram
identificados pela letra E, tais como: E 01, E 02, (...), E 11,
com intuito de preservar o anonimato. O estudo obedeceu aos
preceitos da Resolugdo 196/1996, que envolve pesquisa com
seres humanos. O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard (UECE), com
processo sob o n. 08185579-6.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Caracterizagoes dos sujeitos

Participaram 11 enfermeiras de alguns municipios do
Estado do Ceard. Estas profissionais estdo na faixa etdria entre
20 e 30 anos; a maioria (dez) com zero a dois anos de formada
e uma entre dois a cinco; sete concluiram o curso em institui-
¢des privadas e quatro em institui¢es publicas.

Em relagio ao tempo de trabalho na Estratégia Satde
da Familia, dez possuem até dois anos; uma tem entre trés a
cinco anos. Sobre realizagio de treinamento acerca do tema
da violéncia, seis negaram e cinco admitiram participagio em
algum evento sobre o assunto. Das que participaram, uma rela-
tou ter sido durante a graduagio, trés na pés-graduagio e uma
em cursos especificos.

Ferreira; Schimith; Céceres (2010) relatam que a maioria
dos enfermeiros que compdem a Estratégia Saide da Familia
possuem experiéncias, apesar de se enquadrarem em uma faixa
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etdria jovem. O estudo corrobora, ainda, os nossos achados no
que diz respeito 4 predominincia do sexo feminino 4 frente das
equipes de Enfermagem na aten¢io bdsica. Ribeiro e Barter
(2010), em seu estudo, dizem que a informagio sobre o nime-
ro de idosos atendidos com sequelas de eventos acidentais ou
violéncias é muito prejudicada, o que sugere a inser¢do ainda
incipiente do tema violéncia nos servigos de saude.

Ao indagar sobre a ficha de notificagio de violéncia
contra idosos na Estratégia de Saide da Familia, sete relata-
ram nio terem conhecimento e quatro confirmaram conhecer.
Quanto 2 existéncia de ficha de notificagio de violéncia em
sua unidade, sete confirmaram, trés responderam que nio havia
nenhum tipo de ficha e uma desconhecia sua existéncia.

Esses achados corroboram a pesquisa realizada por Luna
(2007) com profissionais da Estratégia Satde da Familia do
Municipio de Fortaleza (CE), onde 49,4% afirmaram nio co-
nhecer a ficha de notificagio e 63,5% confirmaram nio ter ou
nio saber da existéncia da ficha na unidade de satde.

O despreparo profissional na temdtica violéncia decor-
rente da primazia de outros temas no processo de formagio
profissional é um fato. Ribeiro e Barter (2010) dizem, ainda,
que a invisibilidade desses eventos se confirma em seu baixo
registro nos prontudrios, apesar de sua elevada magnitude e
prevaléncia. Portanto, profissionais de saide ndo se encontram
preparados para oferecer uma atengdo que tenha impacto efe-
tivo na saude das vitimas.

A qualificagio profissional é muito importante e deve
ser sempre estimulada, o Ministério da Saide implantou, me-

diante a Portaria GM/MS ne 198, de 13 de fevereiro de 2004,

a Politica Nacional de Educagio Permanente, que tem como
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proposta de agdo estratégica contribuir para transformar e
qualificar as praticas de satide, a organizac¢do das agdes e dos
servicos de saude, os processos formativos e as préticas peda-

gogicas na formagdo e desenvolvimento dos trabalhadores de
saude (BRASIL, 2004).

Das 11 profissionais, seis nunca depararam situagoes
de violéncia em suas dreas; cinco confirmaram. Dessas cinco,
duas souberam pelo relato de parentes e vizinhos da vitima,
duas diagnosticadas por meio do comportamento do idoso no
atendimento e, um caso, mediante a interlocu¢do de agentes
comunitirios de saide; contudo, todas negaram ter detectado
indicio de violéncia contra esses idosos nas visitas domiciliares.

Saliba ez a/. (2007) evidenciam que os reflexos da violén-
cia sdo nitidamente percebidos no 4mbito dos servios de sati-
de, seja pelos custos que representam, seja pela complexidade
do atendimento que demandam. Os profissionais dessa drea,
no entanto, tendem a subestimar a importincia do fenémeno,
voltando suas atengdes as lesdes fisicas. Esse fato pode estar
relacionado a falta de preparo profissional, ou, simplesmente, &
decisdo de nio se envolver com o0s casos.

Quanto 2 confianga nos 6rgios aos quais compete a
solu¢io (encaminhamento) desses, seis nio confiavam, bem
como nio sabiam a que 6rgio poderiam recorrer. Das que sabe-
riam para onde encaminhar (cinco), mencionaram o Conselho
Tutelar de seu municipio duas; o Conselho do Idoso (uma); a
Comissio de Maus-Tratos do municipio (uma); a Secretaria de
Saude de seu municipio (uma).

Dentre outros motivos para os entraves na notificagio de
casos de violéncia, Saliba et al. (2007) apontam a compreensio
dos profissionais de saide sobre a violéncia como sendo um
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problema relacionado 2 esfera da seguranca publica e a Justica,
e ndo 4 assisténcia médica.

Apesar de ja instituida pelo Ministério da Saude, a no-
tificagdo de violéncia contra idosos ainda nio faz parte da ro-
tina dos profissionais da Estratégia Satde da Familia (LUNA,
2007). Os casos de violéncia estio cada vez mais préximos do
cotidiano das pessoas. Diariamente, n6s deparamos histérias de
violéncia na midia, e esse fendmeno nem se configura como
problema social, para o qual urge uma efetiva intersetorialidade.

Sendo assim, o profissional de saide nio pode estar
alheio a tal situagdo e deve posicionar-se como mediador e
articulador na rede de apoio de protecdo as vitimas, princi-
palmente aqueles que trabalham na atencio bdsica, /ocus que a
cada dia se confirma como porta de entrada no Sistema Unico

de Saudde.

O entendimento do profissional sobre violéncia contra o
idoso

O entendimento dessas profissionais sobre violéncia
contra o idoso reportou-se a covardia, falta de respeito, tipolo-
gias da violéncia, incluindo a financeira.

Acho uma grande covardia, tanto a violéncia fisica
quanto a mental, pois o idoso encontra-se indefeso
(E 03). Qualquer tipo de violéncia fisica, moral,
sexual contra o idoso (E 08). Qualquer dano que
interfira nos aspectos fisico, psicoldgico e social da
vida do idoso, como por exemplo, maus-tratos, ne-
gligéncia, abuso social, dependéncia financeira (E
04). Todo tipo de violéncia seja ela fisica, psico-
logica, bem como negligéncia ou qualquer tipo de
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omissio no que diz respeito ao bem estar do idoso
(E 06.) A violéncia nao sé com o idoso, mas com
qualquer pessoa é uma falta de respeito, humani-
dade, uma agressio tanto fisica, verbal e muitas
das vezes a psicoldgica que em minha opinido ¢
uma das piores violéncias (E 07).

Trabalho de Ribeiro e Barter (2010) encontra achados
similares aos deste estudo, quando relata que os eventos violen-
tos contra idosos sdo considerados como envolvendo agressoes
a que os idosos estdo expostos no contexto familiar, na comu-
nidade e nas institui¢des, nem sempre envolvendo internagdes
e nio notificadas.

Uma das formas de conceituar a violéncia contra a pes-
soa idosa ¢ a adotada pela Rede Internacional para Prevengio
dos Maus-tratos contra o Idoso (BRASIL, 2007), segundo a
qual esta se manifesta como ato tinico ou repetido ou em omis-
sdo que lhe cause dano ou afli¢do e que se produz em qualquer
relagdo na qual exista expectativa de confianca.

As distintas formas pelas quais a violéncia contra a pes-
soa idosa se expressa estdo explicitadas em documentos oficiais
e em virios estudos que costumam utilizar também a denomi-

na¢io “mau-trato” ou “abuso” (BRASIL, 2007).

De acordo com Souza ef al. (2008), as violéncias contra
idosos se expressam em tradicionais formas de discriminagio,
como o atributo que comumente lhe é impingindo como “des-
cartdveis” e “peso social”.
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Dificuldades para notifica¢ao da violéncia

Familia como agressora e idoso como obstéiculo

Ao se direcionar a abordagem para a violéncia intrafami-
liar, amplia-se a complexidade do fenémeno, pois culturalmen-
te a familia é a estrutura que protege, cuida, favorece a consti-
tui¢do de valores e se desenvolve em harmonia. Acreditamos,
inclusive, que devam existir o respeito e a convivéncia saudével
entre as gerages, porque as familias estdo, cada vez mais, reple-
tas de pessoas idosas (SILVEIRA ez al., 2008).

A realidade, contudo, se mostra contraditéria. Os idosos
estdo sendo vitimas de algum tipo de violéncia no 4mago de
suas familias, como podem mostrar estas falas significativas:

Um absurdo, por afetar uma pessoa que jd exerceu
e ainda exerce sua cidadania perante a sociedade,
merecendo respeito. E quando a familia é a agres-
sora € pior ainda. Por tratar de uma agressio a
uma pessoa que teve fundamental papel na familia
(E 01). A violéncia ao idoso € todo e qualquer maus
tratos em relagio a privacidade do idoso exercer sua
dignidade. Maus-tratos nio é somente violéncia
[fisica, mas também preconceito, abuso financeiro
sendo muitas das vezes pela propria_familia (E
02). Uma agressdo fisica, verbal e psicologica. O
idoso € vulnerdvel a muita violéncia e o meio fa-
miliar € um dos principais causadores de violéncia

com o idoso (E 10).

Geralmente, os casos de violéncia que chegam aos servi-
¢os de satude sdo identificados pelos relatos de parentes ou vi-
zinhos, ou pelo comportamento alterado do idoso. Poucos sio
0s casos em que o agressor ou a vitima relatam o fato. Muitas
vezes omitem os casos com medo de ameagas.
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De acordo com Sanches ez al. (2008), embora as leis
existam, ainda hd muito o que evidenciar deste iceberg da vio-
léncia contra a pessoa idosa, pois, considerando que, na maioria
das vezes, os agressores sio os elementos familiares, pode ser
muito angustiante para o idoso denuncid-los.

De acordo com Melo ez 4/ (2006), a maioria dos casos
de violéncia contra idosos decorre de autonegligéncia ou eles
sdo perpetrados por um membro da familia. Esta situagio pode
explicar por que as vitimas tendem a minimizar a gravidade da
agressdo e se mostrarem leais ao seu agressor, frequentemente,
negando-se a adotar medidas legais contra os membros da fa-
milia ou a discutir o assunto com terceiros. Muitas das vezes, as
vitimas preferem conviver com os maus-tratos, abrindo méo de
seus direitos. Eis as falas dos sujeitos do estudo:

Primeiramente, pelo proprio idoso, pois quando é
consciente e orientado ele encobre isso, protegendo
a familia. Quando é um idoso acamado, dificulta
pela prpria barreira de investigagdo no intrado-
micilio, a familia abafa as provas de maus-tratos.
Também o proprio sistema judicidrio € dificultoso
até conseguirmos uma visita, o idoso € muito vio-
lentado (E 01). A uinica dificuldade seria a deniin-
cia da prépria vitima que muitas das vezes € coa-
gida a ndo denunciar ou mascarar os maus-tratos

(E 05).

Nessa 6ptica, investir na promogio da satude da familia é
um dos objetivos da Estratégia Saude da Familia, e, dessa for-
ma, os profissionais que o operacionalizam se tornam parceiros
das familias na reformulag¢io de estilos de vida e estabeleci-
mento de ambientes saudéveis. E por ser a familia a célula-mor
de uma sociedade, esta é capaz de se organizar e mobilizar as
instincias publicas na defesa da sobrevivéncia e melhores con-
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di¢ées de vida, tornando-se prioridade direcionar o olhar dos
profissionais de satide-educagio para se aproximar do cotidia-
no de familias.

Nio encontrou casos /medo de notificar

Quando esses profissionais presenciaram ou tiveram
conhecimento de casos de violéncia contra o idoso, o0 medo
de envolvimento, legal ou emocional, fez com que nio noti-
ficassem. Podemos supor que as informantes nio visualizem
opgdes para se defender, caso sejam pressionadas, ou sofram
alguma retaliacio por terem notificado a violéncia. Por outro
lado, o desconhecimento origina sub notificagio dos casos e
assim sdo favorecidos o continuismo dos casos e a impunidade
para quem os a comete.

Nunca encontrei casos de violéncia contra idosos (E 03). Nao
me deparei com nenbum caso (E 08). No periodo que estou trabalhando
no PSFE ndo encontrei nenhum caso de violéncia com o idoso (E 10).

Segundo Martins (2010), existem vérios entraves a noti-
ficagdo no Brasil, como escassez de regulamentos que firmem
os procedimentos técnicos para isso, auséncia de mecanismos
legais de protegdo aos profissionais encarregados de notificar,
falha na identificagdo da violéncia no servico de saide e a que-
bra de sigilo profissional.

Os artigos 19 e 57 da Lei 10.741/03 dispdem sobre o
Estatuto do Idoso e ddo outras providéncias, e mencionam cla-
ramente a responsabilidade que profissionais de satde e ins-
tituigoes tém de comunicar os casos de abuso de que tiverem
conhecimento. No caso do idoso, a dentncia deve ser regis-
trada no Conselho do Idoso (municipal, estadual ou federal),

Ministério Publico e delegacias de policia (BRASIL, 2003).
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Percebemos, nas falas das profissionais informantes, que
elas sentem inseguranca em notificar um caso de violéncia por
estar presente no dia a dia da comunidade. Eles defendem a
notificagdo dos casos, mas tém muito medo de represalia por
parte dos agressores.

A questio do anonimato. E muito perigoso se en-
volver com problemas de violéncia dentro da co-
munidade que trabalhamos, mas temos que noti-
Jficar mesmo porque sendo nunca vai diminuir a
violéncia (E 02). Acredito que por permanecer em
contato constante com a populacdo o risco de repre-
sdlia por parte da familia € possivel (E 04). Como
profissional tenho certo medo em notificar, devido
estd ali todos os dias na comunidade. Mas é im-
portante, sim, notificar (E 07). Como convivemos
diretamente com a comunidade, é dificil querermos
notificar casos de violéncia, porque amanha esta-
mos de novo ld na comunidade e no final eles sabem
quem denunciou (E 07). No caso do interior, de-
vido o profissional ser normalmente conbecido pe-
los moradores, em caso de dentincia e os familiares
Sficarem sabendo da notificagdo, eles podem tentar
intimidar nosso papel ou pessoa e isso gera perse-
guigdo politica ou social o que dificulta o convivio
em sociedade (E 09).

O medo de envolvimento com os casos de violéncia de
que vierem a ter conhecimento faz com que deixem de notifi-
car, sabendo-se que em muitos casos o agressor do idoso nio é
punido rigorosamente, e o reclamante pode sentir-se exposto
a reagdes violentas por parte dos denunciados. A maioria das
ocorréncias de violéncia contra idosos é revelada por denincias
andnimas, principalmente, pelo telefone, que nio sio conside-

radas, significando auséncia de solugio (SOUZA et al., 2007).
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Luna (2007) acentua que o medo de envolvimento emo-
cional é um fato discutido em pesquisas anteriores (RON 1998;
HAERINGEN, 1998). Esse medo reportado pela maioria dos
profissionais pode refletir na auséncia de suporte institucional
eficaz. O profissional que ndo encontra suporte institucional
pode inibir atitudes pré6 ativas em relagdo a notificagio de casos
de maus tratos infantis. Portanto, os resultados sugerem que o
incremento do conhecimento sobre o tema poderia atuar como
facilitador para a notificagio de casos suspeitos, amenizando
essas dificuldades.

Descrédito/despreparo profissional

A identificagdo de casos de violéncia contra idosos ainda
é muito precdria. Além de fatores exaustivamente citados, uma
das dificuldades mais determinantes neste processo ¢ a ndo dis-
posi¢do de recursos para dar continuidade aos casos detectados,
subestima da relevincia do fenémeno e o empenho deficiente
em prevenir ou diagnosticar a origem das injudrias, a negacio
do paciente e/ou familia sobre os maus tratos, ou a oposi¢io a
intervengdo e a falta de um consenso sobre diagnéstico e con-
duta diante da violéncia contra o idoso. Esse fato pode estar
relacionado 4 falta de preparo profissional ou, simplesmente, a
decisio de nio se envolver com os casos (MELO e a/ 2006).

Segundo Luna (2007), a decisdo de notificar se prende
as peculiaridades de cada caso, e é influenciada por fatores de
ordem pessoal dos profissionais e pela prépria estrutura dos
Servicos.

Assim mostram as falas dos informantes:
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Nio sei para onde encaminbar em qual drgio a
quem compete essa notificagio. Quando cheguei ao
municipio e até hoje nunca foi repassado nada so-
bre isso (E 06). E um problema existente, porém
ndo definem estratégicas especificas onde possa mi-
nimizar esse sofrimento. Ao encaminbharmos esses
casos nos sentimos impotentes com essas situagoes,
pois ndo ocorre uma continuidade. ldentificamos,
notificamos e depois néo acontece nada (E 11).

Leal e Lopes (2005), em trabalho realizado com equi-
pe de Enfermagem, concluiram que as principais dificuldades
desses trabalhadores sdo: o despreparo para lidar com pacientes
violentados, a falta de comprometimento institucional em re-
lagdo ao apoio psicoldgico e capacitagdo dos enfermeiros para
lidar com vitimas de violéncia.

O treinamento de uma equipe interdisciplinar, ji habi-
tuada a trabalhar com o idoso, para o rastrear o risco ou a pre-
senca de violéncia, pode ser um passo importante na melhoria
do processo de detec¢do de maus-tratos nesta populagio. Seria,
pois, de interesse o estudo de instrumentos que pudessem ser
Uteis nesse contexto, visando a inseri-los em um ambiente de
avaliagio geridtrica (PAIXAO JUNIOR ez al.,2007). A capaci-
tagdo é deveras importante e, em nosso estudo, foi citada como
deficiéncia:

Dificuldade de identificar os casos, nos municipios
ndo hd treinamentos sobre o tema, as unidades o
qual devemos encaminhar nao realizam um tra-
balho eficaz, nao trabalham em conjunto com o
PSE. Na minha experiéncia de dois anos de PSF
nunca foi discutido em reunido de PSF entre os
profissionais sobre a problemdtica e nem a um
drgio competente sobre essas notificagées (E10).
Falta repasse dessas notificagoes para a equipe do
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programa de saiide da familia, bem como informa-
¢do sobre as fichas de notificacio e fluxograma de
atendimento (E 05).

Entendemos que a abordagem a violéncia e, posterior-
mente, a notificagio dos casos, encontrados na atencdo bésica,
sdo essenciais. Os principios da ESF fortalecem esta necessi-
dade pelo cumprimento dos principios da acessibilidade, da
orientagdo por problemas e da intersetorialidade, facilitando a
identificagdo de casos e o seu manejo (LUNA, 2007).

Martins (2010) refere que a notificagio constitui ins-
trumento de protecdo aos direitos dos idosos, & medida que
permite articulacdes soliddrias e reconstituir relagées efetivas.

Ao serem indagados sobre a notificagio compulséria de
casos de violéncia contra o idoso, muitos profissionais citaram
a notificagdo como fonte para dados estatisticos e, posterior-
mente, como fonte de estratégias para prevencio da violéncia,
como segue:

Acho um item necessdrio apesar nunca té-la feito.
A partir da notificacdo poderemos ter dados mais
concretos de que a violéncia existe e que precisa ser
banida (E 03). De suma importincia, pois com
o conhecimento dos dados estatisticos poderio ser
tracados estratégias para a prevengio da violéncia
(E 04). Acho que ¢ fundamental notificar, pois é
a partir dai que podemos fazer com que mude a
situagdo na qual estiver no momento (E 10). Acho
de extrema importincia a notificagio dos casos na
atengdo primdria, pois os profissionais que atuam
na equipe de saide da familia conhecem melhor a
realidade da sua comunidade ficando mais ficil
notificar um caso pelo vinculo estabelecido (E 08).
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Torna-se relevante estimar que a Politica Nacional do
Idoso (PNI) considera importante transformar o modelo assis-
tencial vigente e acentuar a capacidade de julgamento equili-
brado na aplicagdo de procedimentos de investigagio. Omitir-
se do processo ¢ tornar-se conivente com a perpetuagio desses
eventos que banalizam a vida. Para que esta realidade ocorra,
Luna ez al. (2010) dizem que hd muitas questdes no percurso
do correto monitoramento. Para isso sio fundamentais a sensi-
bilizagdo e a formacio dos profissionais que notificam, visando
a produzir um registro continuo, padronizado e adequado. Esta
ainda ndo ¢ a realidade, segundo relatos.

Acho que apesar de vdrias mudangas ainda é defi-
ciente até porque é dificil até mesmo notificar esses
casos, visto a_falta de informagoes dos profissionais
(E 06). Acho vilida, mais defendo o anonimato,
e essas notificagbes deverdo ser encaminbhadas para
o drgdo competente. Mas, enquanto profissional
de saiide, para melhora da qualidade de vida da
populagio (E 02). Ainda um pouco falha, devido
a falta de sensibilidade e investigacdo insuficiente
por parte da equipe de saide da familia. Precisa
de um acompanhamento eficiente (E 01). Acho
adequada. O que vale mencionar ¢ que os demais
profissionais que as vezes ndo passaram por uma
pos-graduagio, podem ndo ter conbecimento deste
instrumento de trabalho ou entdo nio valorizd-lo
de forma correta devido ndo estar habituado a li-
dar com a violéncia (E 09).

Percebemos, durante a andlise das respostas em estudo,
que a notifica¢do ainda ndo faz parte da rotina de casos de
violéncia. Portanto, em concordincia com Luna (2007) e Brasil
(2002), sugerimos que o instrumento de notificagdo poderia
dar inicio ao processo epidemiolégico que interrompe atitudes
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e comportamentos violentos no ambito da familia e por parte
de qualquer agressor.

CONSIDERACOES FINAIS

Dentre as concepgdes dos profissionais sobre violéncia,
identificou-se o fato de que os profissionais em estudo sabem
relatar o significado sobre o que é violéncia contra o idoso. A
respeito das dificuldades encontradas em seus cotidianos, sa-
lientaram a familia como sendo, muitas vezes, o obsticulo, e a
principal agressora, e o idoso é um dos problemas para a noti-
ficagdo, pois mascara a violéncia.

Outro ponto a considerar no tocante a notificagdo é o
medo de retaliacdo dos profissionais por parte dos agressores.
O desconhecimento citado por eles a respeito desta temdtica,
o despreparo profissional em lidar com vitimas de violéncia,
associados 2 escassez de recursos em seu cotidiano, bem como
a insuficiéncia quantitativa e técnica da rede de apoio ao com-
bate a violéncia, como fatores intervenientes para que se efetive
a notificagdo de casos de violéncia contra o idoso. Mesmo com
tais dificuldades, no entanto, os profissionais foram uninimes
em evidenciar a relevincia da notifica¢io de violéncia contra
idosos.

Apesar da relevincia do tema para a saide publica,
observamos uma escassez de estudos a respeito da temdtica.
Reveste-se, portanto, de importincia a realizagio de trabalhos
nesta drea para motivar a producio de conhecimentos e ofere-
cer subsidios para a formulagdo de politicas publicas de prote-
¢do a satde desse grupo populacional.
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Medidas educativas e de mobilizagio social devem ser
implementadas, com o objetivo de esclarecer a esse grupo a
respeito dos seus direitos, orientando quanto a atitude a adotar
em um caso de violéncia.

O setor de satde ndo pode sozinho assumir a respon-
sabilidade dos casos de violéncia que venha a notificar, en-
tretanto, cabe a ele, também, a prevenc¢io dessas ocorréncias
mediante o envolvimento institucional, e a capacita¢io de seus
profissionais para o enfrentamento da violéncia, respaldados na
compreensio das relagdes sociais.

Desse modo, reafirmamos ser preciso haver qualificacio
dos profissionais que lidam diretamente com os idosos, pro-
movendo a protegio e a seguranga de pessoas pertencentes a
uma classe que ¢ tdo vulnerdvel a maus-tratos e outros tipos
de violéncia.
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INTRODUCAO

A estimativa de avango no aspecto da saude ocorreu em
virtude do componente central chamado de qualidade de vida
(QV). A expressio Qualidade de Vida constitui-se de um as-
sunto bastante amplo e complexo, com diferentes interpreta-
¢oes e atribuida a dimensdes subjetivas nas quais sdo aplicados
valores para as condi¢des da pessoa naquele momento.

A QV ¢ um construto multidimensional e subjetivo,
conceitualmente definida como a percep¢do da pessoa sobre
a sua posi¢do na vida no contexto sociocultural, que considera
seus objetivos, expectativas, padrdes e preocupagdes. Estd re-
lacionada com o bem-estar pessoal e abrange aspectos como
o estado de saude, lazer, satisfagdo pessoal, hébitos e estilo de

vida (PUCCI ez 4/, 2012).

Ha muito tempo, ji se falava em vida com qualidade,
mas foi na década de 1980 que o assunto se tornou popular e
de uso constante por todas as pessoas do Mundo. Cada pessoa
ou grupamento humano, no entanto, procura interpreti-lo de
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acordo com os seus valores, principios e interesses, utilizando
os préprios e diferentes indicadores para a terminologia Qua-

lidade de Vida.

Para operacionaliza¢io e mensuragio da QV, foram pro-
postos diversos instrumentos a fim de avaliar diferentes po-
pulagdes, a maioria desenvolvida em paises de renda elevada
e adaptada para outros contextos. Entre os instrumentos de
avaliagdo global, se destacam o Medical Outcomes Study 36-
Item, Short-Form Health Survey, e o World Health Organization
Quality of Life 100, ambos disponiveis em versdes abreviadas
para grupos e/ou dominios especificos. O desenvolvimento
desses instrumentos contribuiu para o aumento do nimero de
estudos sobre a associagdo entre QV com os comportamentos
de satide, como alimentagio, tabagismo e pritica de atividade

fisica (PUCCI ez al., 2012).

Com o passar dos anos, considera-se que o conceito de
bem-estar mudou desde meados do século XX. Diferentemen-
te de qualquer outra época, destaca-se por profundas e radicais
transformagdes, no aumento do tempo de vida da populagio
no ambito da satde publica mundial. Proje¢des apontam que,
no Brasil, em duas décadas, a popula¢io de 60 anos ou mais,
por exemplo, passou de 5,1% em 1970, para 8,6%, em 2000
(WONG; CARVALHO, 2006). Com o aumento na expec-
tativa de vida dos idosos, hd a necessidade de novas politicas
publicas voltadas para o atendimento 4 saide e ao bem-estar
dessa populagio.

Quando se fala em qualidade de vida, percebe-se que,
indiretamente, estd relacionada a promogio da satide, mediante
atividades direcionadas a4 mudanga do comportamento da pes-
soa consigo mesma e com a sociedade.
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Assim, as agdes de promogio da saide direcionadas as
pessoas e familiares pretendem exercer influéncia sobre os as-
pectos comportamentais, culturais e os habitos presentes no es-
tilo de vida, estimulando, portanto, a contribui¢do de cada qual
para a manutencgio da saide. Preocupado com esta situagio, o
Ministério da Saide do Brasil publicou, em 2006, a Politica
Nacional de Promogdo da Saide. Este texto relata a impor-
tincia da pritica regular da atividade fisica, sendo um capitulo
direcionado somente 2 atengdo primdria de satde (BRASIL,
2006).

Na 4rea da satde, nota-se um interesse crescente em
investigar a relagdo da atividade fisica com suporte em paré-
metros relacionados a capacidade funcional. Estudos apontam
que a diminui¢io da capacidade funcional pode ser acelerada
pelo desuso e/ou pela falta de estimulos de que padece o sis-
tema musculoesquelético (RAMOS, 2003; BARBOSA ez al,
2007). A hipocinesia pode ser compensada pela pritica regular
de exercicios ou pela adogio de um estilo de vida mais ativo.
Algumas investiga¢des confirmam que a manutengio de ativi-
dades de natureza fisica e mental retarda os efeitos deletérios
do envelhecimento, preservando, dessa forma, a autonomia do
idoso (VILANOVA ¢z 4l.,2005; DEVITT; WILBUR; BRIL-
LER,2005; COPOLLA ez al., 2004; ANTUNES ez al., 2005).

Nos tltimos anos, sio realizadas algumas iniciativas para
coletar e disseminar informagdes relativas ao nivel de atividade
fisica de usudrios do sistema publico de saide. No ano de 2009,
Siqueira et al. encontraram elevada prevaléncia de sedentédrios
entre usudrios do Programa Satude da Familia (PSF), (adultos
31,8% e idosos 58%), o que representa uma grande fonte de in-
tervengio, visando a aumentar o nivel de atividade fisica desta
populaggo.
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Na cidade de Sdo Caetano do Sul, por exemplo, no ano
de 2004, foi implementado um programa comunitdrio de ati-
vidade fisica, coordenado pelo Departamento Municipal de
Saude, cujo objetivo principal consistiu em estimular a pritica
e elevar o nivel de atividade fisica dos usudrios do sistema mu-

nicipal de satde (SILVA; MATSUDO; LOPES, 2011).

A pritica regular de atividade fisica proporciona benefi-
cios para a QV em diversas faixas etdrias (BIZE; JOHNSON;
PLOTNIKOFF, 2007). Estudos analisam a associa¢io entre
a Atividade Fisica e a QV global, ou os efeitos da pritica de
atividade fisica sobre dominios especificos da QV, e a associa-

2

¢do com os dominios “fisico” e “mental” é observada com maior

frequéncia (FOX ez al., 2007).

Evidéncias apontam para a associagio positiva entre ati-
vidade fisica e QV, porém esta relagio ainda nio estd totalmen-
te estabelecida. Os autores destacaram a importincia de explo-
rar os resultados em pessoas de outras faixas etdrias, condi¢oes
de saide e com instrumentos de medida mais especificos da
atividade fisica e da QV (PUCCI e£ al, 2012).

A atividade fisica, no caso o alongamento, tende a propor-
cionar aos seus participantes maior amplitude dos movimentos,
nos quais a musculatura se encontra encurtada e impossibili-
tando de realizar determinados movimentos. Além disso, esta
atividade contribui para o bem-estar emocional e fomenta o
estabelecimento de novos lagos de amizade, com a instalagio de
vinculos entre os participantes do grupo, ou seja, promovendo
qualidade de vida e bem-estar para esta populagio.

Assim, ao conhecer o perfil do territério de atuagio,
¢ vilido enfatizar a diversidade de casos referentes a pessoas
poliqueixosas, com queixas de dores e encurtamento muscular
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nos membros superiores e inferiores do corpo. Partindo desse
principio, surge entdo a necessidade de formar um grupo de
alongamento para atender essa determinada demanda, tendo
como principal objetivo a redugio da tensio muscular, conse-
guintemente, promovendo movimentos mais soltos, e ndo um
esforco concentrado para conseguir-se a extrema flexibilidade
que recorrentemente conduz a superestiramentos e a lesdes.

Portanto, o interesse em estudar esse tema surgiu da ne-
cessidade de investigar e analisar quais as contribui¢ées que o
alongamento proporciona na vida desses participantes, no as-
pecto fisico, mental e social, como qualidade de vida. E, neste
estudo, o objetivo ¢ analisar a Qualidade de Vida de um Grupo
de Alongamento da Estratégia Saude da Familia, no territério
da Esta¢do, no Municipio de Sobral-Ceari.

PERCURSOS METODOLOGICOS

O estudo se caracteriza como pesquisa qualitativa. A
metodologia deste tipo de busca é entendida como aquela
capaz de incorporar o significado e a intencionalidade como
inerentes aos atos, as relagdes e as estruturas sociais, sendo
essas Ultimas tomadas tanto no seu advento quanto na sua
transformagdo, como elaboragdes humanas significativas.
Portanto, a pesquisa qualitativa envolve uma abordagem in-
terpretativa, buscando compreender, mediante as percep¢oes,
concepgdes, valores e significados, a l6gica interna de grupos,
instituiges € agentes quanto a: (a) valores culturais e repre-
sentacdes sobre sua histéria e temas especificos; (b) relagées
entre pessoas, institui¢des e movimentos sociais; (c) processos
histéricos, sociais e de implementagio de politicas publicas e

sociais (MINAYO, 2008).
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Participaram da pesquisa todas as pessoas que pratica-
vam o alongamento como atividade fisica regular. Este grupo
foi composto por 30 pessoas com faixa etdria entre 60 e 89

anos, acompanhadas pela equipe do Centro de Satude da Fami-
lia (CSF) — Estagdo, em Sobral-CE.

A pesquisa foi realizada na drea de abrangéncia do CSF
-Estagio, localizado na zona urbana do Municipio de Sobral-
CE. Baseado no Sistema de Informac¢io de Atengdo Basica-
(SIAB), desde fevereiro de 2007, esta unidade estd composta
por duas equipes de saide, sendo que a primeira se encontra
completa, ou seja, formada por: um médico, duas enfermeiras,
um dentista, seis agentes comunitédrios de satde e dois auxilia-
res de Enfermagem, como preconiza o Ministério da Saude.
Entrementes, a segunda equipe situa-se incompleta com: uma
enfermeira, um dentista, trés agentes comunitirios de saide e
um auxiliar de Enfermagem. Esta unidade envolvia um total
de 1.720 familias cadastradas e uma populagdo de aproximada-
mente 7.045 habitantes.

A coleta das informagdes ocorreu no periodo de feve-
reiro e margo de 2007, utilizando-se como instrumento para
obtencdo de informag¢des uma entrevista semiestruturada, com
questdes norteadoras referentes a mudangas no convivio social,
capacidade funcional, auto-estima e imagem corporal apés re-
aliza¢do do alongamento.

A entrevista semiestruturada é composta por perguntas
fechadas e/ou abertas. O informante-chave é convidado para
explanar livremente sobre a temdtica, buscando dar mais pro-
fundidade ds reflexdes (MYNAYO, 2008). Segundo Gil, Licht
e Santos (2006), podemos definir o termo formuldrio como
técnica de coleta de dados situada entre o questiondrio e a en-
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trevista. O formuldrio tem alcance limitado, ndo possibilitando
a obtengio de dados com maior profundidade, considerando
que, na aplicagio do formuldrio, o pesquisador estd presente e é
ele a registrar as respostas. Ao fazer as perguntas, o pesquisador
deve, ainda, ter a preocupagio de formuld-las exatamente como
se encontram redigidas. Caso uma pergunta nio seja entendi-
da, o melhor é repeti-la, evitando as explicagdes pessoais.

Para as informagdes coletadas na entrevista semiestru-
turada, realizada de forma subjetiva com andlise dos depoi-
mentos dos agentes sociais, optou-se pela técnica de andlise de
contetdo, de Bardin (2008). Consoante Rodrigues e Leopardi
(1999, p.19), a andlise de conteddo emerge de uma situagio
contextual, ou de algum texto ou mensagem, e converge para
buscar o “conhecimento daquilo que estd por tris das palavras
sobre as quais se debruga”. Refere-se a sistemadtica e organi-
zagdo do material descrito, para a categorizagio das unidades
de codificagio do conteddo manifesto. Portanto, a anélise de
conteddo surgiu em fungio de buscar o conhecimento, a expli-
cagio ou conceituagio de conteidos ndo aparentes.

Os dados foram estruturados de forma organizada, sem
que se perca a nogio do todo, no entanto, também estardo su-
jeitos a uma andlise mais completa, baseada na subjetividade
de cada sujeito, em que procuram perceber o significado do
discurso, realizando-se, assim, um trabalho mais completo e
fidedigno. A escolha do método de andlise temdtica sucedeu
em funcio da ideia de tema que comporta um conjunto de
relagdes, podendo ser graficamente representada por uma pa-
lavra, expressdo ou resumo, possuindo dois processos distintos:
o da elaboragio de categorias e o de quantificagdo do discurso.
Bardin (2008) indica trés etapas bdsicas, referentes 2 anilise
temdtica, conforme vem na sequéncia.
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A pré-andlise é a etapa de organizagio propriamente
dita, correspondendo a um periodo de intuigées, mas tem por
objetivo tornar operacional e sistematizar as ideias iniciais. Para
a sua realizagio, tém-se trés subetapas: a escolha dos documen-
tos, a formulagdo de hipétese e dos objetivos e a elaboragdo de
indicadores que fundamentem a interpretagéo final.

A exploragio do material trata-se da administragio sis-
temdtica das decisdes tomadas, consistindo, na esséncia em
operagdes de codificagio, desconto ou enumeragio, em virtude
de regras previamente formuladas.

Tratamento dos resultados, inferéncia e interpretagio — é
o estabelecimento de relagdes entre a realidade vivenciada com
a da reflexdo e mesmo intui¢do, aprofundando as conexées de
ideias, chegando, se possivel, a propostas bésicas de transfor-
magdes nos limites das estruturas especificas e gerais.

No 4mbito desta pesquisa, as categorias foram definidas
ap6s a coleta de dados, uma vez que emergiram apés as falas
dos participantes.

Os discursos analisados, também, possuem a inten¢io de
investigar o que foi subjacente as falas dos entrevistados (re-
gistros).

Como ensina Bardin (2008), a anilise de conteido,
como esfor¢o de interpretagio, oscila entre dois pélos de rigor
da objetividade e da fecundidade da subjetividade. Isto posto, o
estudo efetuou a andlise dos dados, procurando captar os signi-
ficados relacionados ao objeto de trabalho, buscando indicado-
res de préticas sociais relacionadas a drea da educagio, da saide
e da intersetorialidade e suas estratégias de a¢do; compreender
o sentido das comunicagdes, mas, também, desviar a perspec-
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tiva para outras significacdes que podem levar o pesquisador a
desvelar os acontecimentos na drea investigada.

A organizagio e a andlise das informagdes ocorreram
ap6s leitura sucessiva e da sua classificagdo em temas, dimen-
soes e categorias empiricas.

Para realizagio do estudo, foi respeitada a Resolugdo
196, de 10 de outubro de 1996 (Diretrizes ¢ Normas Regu-
ladoras de Pesquisas envolvendo Seres Humanos), do Conse-
lho Nacional de Satude. Incorporou os quatros referenciais da
Bioética: autonomia, mantendo o anonimato das informagoes
obtidas sobre as pessoas; nao-maleficéncia, garantindo que os
danos previsiveis fossem evitados; a beneficéncia, comprome-
tendo-se com o méximo de beneficios e 0 minimo de danos e
riscos; e justi¢a, o que garante a igual consideracio dos interes-

ses envolvidos (BRASIL, 1996).

Durante a abordagem dos participantes da pesquisa, elu-
cidamos quaisquer davidas a respeito dos objetivos do estudo,
assim como dos métodos utilizados para a obtencdo de infor-
magdes, enfatizando, também, por intermédio do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido, sua liberdade para aceitar
ou nio participar da pesquisa.

O Projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pes-
quisa da Universidade Estadual Vale do Acarat, sob nimero

FR100985/CAAE: 0043.0.039.000-06.

RESULTADO E DISCUSSAO

Todos os idosos inseridos no Grupo de Alongamento
colaboraram participando da pesquisa possibilitando-nos as-

96



sim, compreender a autoavaliagio em relativamente 4 qualida-

de de vida.

Pela Tabela visualiza-se a distribui¢cdo dos participantes
conforme suas caracteristicas sociodemogréficas, ressaltando
para a participagdo das mulheres.

Tabela - Distribuigdo dos participantes conforme as caracteristicas sociode-
mogréficas. Sobral-CE, 2007.

VARIAVEIS VALOR ABSOLUTO

Masculino 01
SEXO Feminino 29
FAIXA ETARIA 60269 21
(ANOS) 70a79 08
80a 89 01
Do Lar 11
OCUPACAO Aposentada 15
Outros 04
Analfabetos 04
Fundamental 2

Incompleto

ESCOLARIDADE Fundamental

02

Completo

Ensino Médio

Completo 02
Casada 16
ESTADO CIVIL Divorciada 05
Vilva 09
RENDA < 1 Saldrio Minimo 00
MENSAL 1 Saldrio Minimo 08
FAMILIAR > 1 Salario Minimo 22
Total 30

Fonte: dados da pesquisa
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Analise das Categorias Abstraidas

1. Com suporte nos depoimentos dos par-
ticipantes, estabelecem trés categorias de
anélise, referente as mudangas ocorridas
no cotidiano dos idosos pesquisados, em
decorréncia da sua inser¢io no Grupo de
Alongamento, com relagio com a quali-
dade de vida: Mudancas no convivio social;
Mudangas na capacidade funcional; ¢ Mu-
dangas na autoestima e imagem corporal.

Mudangas no convivio social

Ao analisarmos os depoimentos a seguir, percebemos
que viver em sociedade favorece maior integracio e formagio
ao cidaddo no meio social. Sabendo-se que para ter qualidade
de vida é necessdrio que haja um equilibrio e um bem-estar
entre o homem como ser humano, a sociedade em que vive e
as culturas.

Entrei no grupo faz pouco tempo, vejo de mudanca
na minha vida o aumento do niimero de amizades
(Entrevistado 23).

No grupo encontrei apoio para meus problemas e
aqui me sinto mais & vontade. (Entrevistado 20).

(-..) aqui nesse grupo somos uma familia, aprende-
mos a cuidar e ajudar uma das outras, mostrando a
unido entre nds. (Entrevistado 1).

Como fator de protecio e prevencgio diversos estudos
demonstram que a participag¢do em atividades sociais, fisicas,
educacionais e de entretenimento atuam como tratamento efi-
caz contra a depressdo, o que é tdo caracteristico na terceira
idade. Alguns desses argumentos enfatizam as oportunidades
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que essas atividades possibilitam em torno do isolamento e da
falta do suporte social, influenciando diretamente no sentido

de bem-estar e qualidade de vida (ORDONEZ et al., 2011).

A atividade fisica proporciona a socializagio entre os
seres humanos. Assim, faz com que se achem estimulados a
competir, a ser soliddrios, companheiros e amigos, adquirin-
do uma identidade fisica e social. O Grupo de Alongamento
proporciona aos participantes agdes coletivas de promogio de
satde, tanto no aspecto fisico e mental como social. Levando
em consideragio o aspecto social, essa atividade tem por finali-
dade enseja momentos prazerosos de convivéncia, cumplicida-
de, lazer e integra¢do na vida. A atividade fisica, por trabalhar
com o corpo e a mente, se torna uma grande aliada da sadde,
prevenindo e até podendo fazer parte do tratamento de doen-
cas diversas.

Mudangcas na capacidade funcional

Com passar do tempo, os seres humanos passam por
alteraces funcionais. Dependendo do seu biotipo e estilo de
vida, essas alteragbes podem ocorrer de forma rdpida ou tar-
diamente. A capacidade funcional pode ser considerada como
importante fator de impacto na qualidade de vida em idosos.
No magistério de Pereira ez al., 2006, a capacidade funcional,
atualmente, surge como um novo paradigma de satide para os
idosos, e o envelhecimento saudével passa a ser visto como uma
intera¢io multidimensional entre satde fisica e mental, inde-
pendéncia na vida didria, integracio social, suporte familiar e
independéncia econémica.

Sendo assim, é preciso investir em uma melhor qualidade
de vida, ou seja, em alimentagio saudével, bom relacionamento
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social e familiar, manutengio do lazer, pritica de atividades fi-
sicas, dentre outros, buscando tudo aquilo que permita ou nio
uma vida prazerosa e digna para a populagio. Essa realidade
estd presente nas seguintes falas:

Acabou com as dores nas juntas e vejo que hoje te-
nho mais energia. (Entrevistado 8).

(..) hoje jd consigo fazer coisas que ndo conseguia

Jfazer antes, como: se ajoelhar na igreja, vestir
minha prépria roupa, sentar no chio, amarrar o
ténis..., agora sou uma mulher independente! (En-
trevistado 21).

Melhorou meu cansago. (Entrevistado 4).

Sinto maior disposicdo para as atividades de casa.
(Entrevistado 3).

Por meio dos relatos dos participantes do grupo, pode-
mos perceber as alteragdes relacionadas ao desempenho fisico
com os exercicios de alongamento sistemdatico. Com o avango
da idade, as articula¢des sdo muito prejudicadas e comprome-
tem o desempenho locomotor. Uma melhora na amplitude de
movimento pode proporcionar condi¢ées de execugio de mo-
vimentos e independéncia motora.

A pritica da atividade fisica proporciona a preservagio
e minimizagdo das algias corporais debilitantes e modifica¢oes
orginicas, tornando o ser humano mais ativo no seu cotidiano.
A atividade fisica é uma forma nio medicamentosa muito efi-
ciente para prevenir e tratar diversas doengas, principalmente
em relagio as doengas cronicas nio transmisisiveis (DCNTs),
responséveis por uma carga de 66% dos custos para a saide

publica (SILVA; MATSUDO; LOPES, 2011).
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Mudangas na autoestima e imagem corporal

Ao analisar esses depoimentos, é importante mencionar
que a atividade fisica proporciona beneficios de forma psico-
l6gica, estimulando autoafirmagio e aumentando a autoestima.
Como resultado dessa afirmagcio, ressaltamos as seguintes ci-
tagoes:

Sou uma pessoa que tenho muitos problemas em
casa, principalmente com meu marido. Sou mui-
to 50 ¢ as vezes vivia chorando pelos cantos, triste
(-..), haje tenho meus amigos, me sinto muito bem e
Jfeliz em estar fazendo os exercicios, parece que faz a
gente esquecer até os problemas. (Entrevistado 28).

Agora estou me valorizando mais e aprendi a cui-
dar mais da minha satide com os exercicios que fago.
(Entrevistado 30).

Percebo que ao fazer parte deste grupo estou mais
Jeliz de bem com a vida. (Entrevistado 6).

Vejo que aumentou minha auto-estima, porque eu
era uma pessoa que tomava muito remédio contro-
lado e tinha medo de sair de casa. Mais as pessoas
Jd me falavam muito desse grupo e ai resolvi ir e
gragas a Deus quase nio preciso mais desses remé-
dios. (Entrevistado 22).

O bem-estar psicolgico em pessoas idosas adquiriu
destaque na drea da Saide Publica; e o senso de vitalidade é
considerado importante indicador deste bem-estar. Vitalidade
¢ definida como autoconsciéncia do poder de vida, associado a
sua percepg¢do objetiva e subjetiva de saude.

Exercise may be a valuable approach to
increase vitality, but experimental studies
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with older adults have been equivocal.
With aerobic training one study found
small reductions in vitality in a walking
group, while among younger participants
outdoor aerobic exercise increased vitality
more than indoor aerobic exercise. Effects
of functional types of training, involving
exercises with a focus on practicing ac-
tivities of daily living in a progressively
challenging manner, have also been am-
biguous, with both positive and trivial ef-
fects on vitality. (SOLBERG ez al., 2012,
p. 407).

Percebemos, pelos depoimentos, as modificagcdes que a
atividade fisica ocasiona na vida dos participantes, principal-
mente com relagio ao contato coletivo, o que propicia inimeros
beneficios, seja em forma de sobrevivéncia pessoal, de realiza-
¢do pessoal ou profissional, de troca de afei¢do ou de qualquer
outro tipo de auxilio para a manutencio de uma personalidade
integral. Desta forma, podemos notar que a pritica de ativida-
de fisica pode favorecer uma visdo positiva em relagio 2 vida,
favorecendo para uma mudanga de estilo de vida e autoestima.

CONSIDERACOES FINAIS

Esta pesquisa mostrou-se relevante, na medida em que
se propde analisar a Qualidade de Vida de um grupo de alon-
gamento da Estratégia Saide da Familia, no territério da Es-
tagdo, no Municipio de Sobral-Ceard, no intuito de melhor
compreender a percep¢io do bem-estar e qualidade de vida dos
idosos.
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Em questdes gerais sobre qualidade de vida, os partici-
pantes do estudo relataram sentir que suas vidas tém uma boa
qualidade, e alguns dizem estar “satisfeitos”, enquanto outros
relataram em seus depoimentos a “ndo satisfagdo” associada a
desvalorizagdo do seu papel social, mesmo quando se “sentem
satisfeitos” com seu estado de satude.

No pertinente as mudangas do cotidiano em decorréncia
do Grupo de Alongamento, nos aspectos de convivio social,
capacidade funcional, autoestima e imagem corporal, com base
nos depoimentos dos participantes da pesquisa, identificamos
os beneficios que a atividade fisica proporcionou na vida coti-
diana, nos aspectos fisico, mental e social. A atividade fisica é
um fator primordial para a saide, porque, em virtude da sua
praticidade, oferece inimeros beneficios para a humanidade,
proporcionando assim melhor qualidade de vida e, consequen-
temente, maior longevidade.

A expressio qualidade de vida é aplicada de acordo com
o grau de satisfagdo com a vida nos multiplos aspectos que a
integram: moradia, transporte, alimentacdo, lazer, satisfagdo/
realizagdo profissional, vidas sexual e amorosa, relacionamento
com as outras pessoas, liberdade, autonomia e seguranca finan-
ceira.

Ao final deste estudo, percebemos a importincia dos re-
sultados para a maior compreensio dos sentidos que permeiam
os pensamentos da populagio idosa com relagio a qualidade de
vida, 4 importincia da atividade fisica para a saude, o bem-estar
e a vitalidade, sensibilizando, assim, a comunidade para o cui-
dado com a saide na terceira idade.
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INTRODUCAO

O crescente aumento da populagio idosa exige a¢des de
interveng¢do no campo do envelhecimento, por este ser con-
siderado fenémeno mundial (UESUGUI; FAGUNDES; PI-
NHO, 2011).

Os estudos epidemiolégicos demonstram o aumento na
expectativa de vida da populagio brasileira e estima-se que, no
Brasil, a populagdo idosa ird mais do que triplicar nas préximas
quatro décadas, de menos de 20 milhées em 2010 para apro-
ximadamente 65 milhées em 2050 (BANCO MUNDIAL,
2011).

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
no seu dltimo censo, em 2010, revelam a soma de 190.755.799
de brasileiros, dentre os quais 20.590.599 (10,8%) sdo pessoas
de 60 anos e mais (IBGE, 2011).

No dltimo século, o fenémeno de transicio

demogrifica, caracterizado pelo aumento
ripido do nimero de idosos na popula-
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¢do, com inicio nos paises desenvolvidos e
que hoje alcangou, também os paises em
desenvolvimento, trouxe consigo virias
mudangas na sociedade. Decorrente dis-
so, levantaram-se diversas interrogacdes
fundamentais e novas demandas para os
responsaveis pela elaboragio das politicas

publicas. (SOUZA; LAUTERT, 2008).

Estudos como os de Rodrigues ez al., (2000); Teixeira,
(2002) e Rosa ez al., (2003), evidenciam a preocupagio com
envelhecimento da populagio, principalmente em paises em
desenvolvimento, nos quais este episédio acontece numa con-
juntura de grande desigualdade social.

Para Paskulin e al. (2011), o envelhecimento da popu-
lagdo acontece de forma diferente nos diversos paises. Nos de-
senvolvidos, o aumento da populagio idosa ocorre de maneira
gradual, quando os outros aspectos bdsicos em relagio a vida
ja tinham sido alcancados. Situa¢do nio vista nos paises em
desenvolvimento, quando o incremento da popula¢do idosa
acontece de maneira rdpida e progressiva em um cendrio de
desigualdades sociais e econdmicas.

O Brasil possui um desafio maior se comparado aos de-
mais paises, pois mesmo com o crescente aumento da expec-
tativa de vida, “a maioria das pessoas idosas vive em condi¢tes
desfavoriveis, com baixo nivel socioecondmico, baixa escolari-
dade e com alta prevaléncia de doengas cronicas” (PASKULIN
et al. 2011,p. 272). Essa manifesta¢do produz novas demandas
nos servicos de satude, conduzindo-os & obrigacio de reorgani-
zagdo dos modelos assistenciais para dar conta das necessida-
des de saude especificas deste grupo.

108



Nos estudos de Victor ef al. (2007), sobre o cuidado da
Enfermagem para a promogio da saide dos idosos, as conjec-
turas para a popula¢io de idosos em relagio ao quadro socio-
econdmico denunciam que eles terdo baixo nivel educacional,
baixa renda familiar e viverdo em dreas urbanas em condi¢bes
desfavordveis e que, além deste quadro se torna frequente o
surgimento das doengas cronicas por conta do incremento da
expectativa de vida.

No entendimento de Pestana e Espirito Santo (2008,
p-269), na década de 1980, houve um boom da terceira idade
no Brasil. Assim, a velhice se torna um processo natural per-
tencente a vida e “desde entdo surge uma rede de institui¢oes
de prestagio de servigos com o objetivo de prover aos idosos
cuidados integrais a saide”.

Para efeitos penais, em face do Estatuto do Idoso (Lei n.
10.741, de 1.° de outubro de 2003), idoso € a pessoa com idade
igual ou superior a 60 anos (BRASIL, 2003).

Idoso é um termo que significa uma pessoa com uma vi-
véncia apresentada em muitos anos. Na literatura, classificam-
no, e de forma diddtica, sdo as pessoas com 60 anos ou mais.
Este marco referencial, no entanto, passou para 65 anos em
funcio da expectativa de vida e das tentativas legais do estabe-
lecimento da idade para fins de aposentadoria (DOURADO;
LEIBING, 2002).

De acordo com alguns autores, a idade pode ser biols-
gica, psicolégica ou sociolégica, variando desde o foco sobre
o envelhecimento na propor¢do das diversas capacidades das
pessoas. Precisamos perceber, entretanto, que a transformagio
da velhice em problema social ndo pode ser encarada apenas
como sendo consequéncia do aumento demografico da popu-
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lagdo idosa. A problemitica do envelhecer circula bem mais
em torno da sociedade na qual o velho estd inserido, do que
propriamente no niimero populacional de idosos (MARTINS
et al., 2007).

Os idosos possuem clara percepgdo das perdas caracte-
risticas desta fase, que na maioria das vezes sdo tratadas como
problemas de satde, o que é corroborado pelo imagindrio so-
cial, de maneira preconceituosa. A pessoa nio fica incapacitada
quando envelhece!

Freire Junior e Tavares (2005, p.151) relatam que é facil
entender essa percep¢io, pois os idosos desassociam idade e
satde, “quase todos consideram ser possivel desfrutar de uma
vida saudavel e feliz”.

Das mais variadas maneiras de categorizar os limites
entre as idades, sociais, culturais, psicolégicas ou bioldgicas,
nenhuma delas é suficientemente capaz de descrever a velhice,
tornando-se por vezes apenas singelas generalizagdes (DOU-
RADO; LEIBING, 2002). Portanto, os diversos autores nio

sdo camplices ao dissertar a respeito do conceito de velhice.

Independemente da conceituagio sabe-se que a exigén-
cia de assisténcia constante na vida didria transforma o idoso
numa pessoa considerada dependente e/ou incapaz de conser-
var autonomia nas atividades bésicas de vida didria, como ali-
mentagio, higiene, locomogdo, dentre outras.

O termo envelhecer, automaticamente, nos remete a
condi¢do de se tornar velho, com bastante tempo de vida. O
envelhecer, contudo, ndo é apenas um processo biolégico in-
dividual que todos os seres vivos atravessam, pois ele também
traz consigo mudancas no aspecto social, psicolégico e demo-
grifico. O adiantamento da idade tem como caracteristicas
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principais: a diminuigio da capacidade de adaptagio ambien-
tal, a reducio da velocidade de desempenho e o aumento da
susceptibilidade a doengas, ou seja, trata-se de uma adulteragio
biolégica, psicossocial e funcional do ser humano (MENE-
ZES; VICENTE, 2007).

O entendimento da velhice deve acontecer por via de um
periodo da vida que é inerente ao desenvolvimento humano e
nio como um tempo de desmembramento da vida comunita-
ria. Deve-se olhar para a velhice, como sendo um tempo ativo
e participativo, no qual o engajamento em atividades cotidianas
pode beneficiar tanto os idosos como a sociedade, e o primeiro
passo para que isso aconteca ¢ o “empoderamento” pessoal.

Para Minayo (1995, p.15), o envelhecimento, a violéncia
e a aids sdo os trés maiores problemas ligados a satde. Portan-
to, podemos afirmar que o envelhecimento ¢, atualmente, uma
questdo de saide publica:

[...] hd um outro espago fundamental a ser
preenchido pela Saude Publica. Trata-se
do engajamento dos idosos como atores
culturais visando o acolhimento dos ido-
sos como atores nobres e essenciais na so-
ciedade e a considera¢io da velhice como
uma etapa da existéncia que pode ser des-
frutada saudavelmente.

Inserido na 4rea da Satude Publica, o envelhecimento se
embasa no campo teérico da Promogio da Satde, portanto jus-
tifica-se ancorar este capitulo neste campo, por entendermos a
satide como dimensdo da qualidade de vida, ndo apenas como
um produto ou um objetivo em si mesmo, mas sim um recurso

fundamental para a vida cotidiana (WHO, 1998).
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Se, na 4rea da Satde Publica, a atengio ao idoso é envol-
vida pelo campo tedrico da Promogio da Sadde, buscando uma
longevidade com qualidade de vida e compreendendo a difi-
culdade que existe na apreensio deste conceito, por se tratar de
uma elaboragio influenciada por aspectos histéricos, culturais
e sociais, assumindo assim diversas conotagdes, trata-se, por-
tanto, de procurar manter a condigdo humana existencial por
intermédio do grau de satisfagdo encontrado na vida familiar,
amorosa, social e ambiental.

Trata-se de uma reflexdo temdtica que tem como obje-
tivo discutir o papel do “empoderamento” nas a¢ées de Educa-
¢do em Saude direcionadas 4 Promogio da Satde das pessoas
idosas, por meio revisdo de literatura através de pesquisas re-
alizadas nas bases de dados da LILACS, Medline e SciELO
e de algumas obras relevantes ao tema. Percebemos que, nio
obstante, a literatura conta com poucos dados e investigacoes
relacionados ao tema, quando se propde discutir o papel do
“empoderamento” na promogio da satde do idoso.

Em nossa reflexdo, pressupusemos que o aumento do
tempo de vida induz o “desempoderamento” dos idosos, com-
preendido como perda das fun¢des basicas de autonomia de
vida das pessoas idosas, associadas aos prejuizos fisiolégicos,
psicolégicos e sociais e a imagem negativa da velhice. Com base
na hipétese de que a participagio ativa e crescente de pessoas
idosas na sociedade é fundamental para a valorizagdo do enve-
lhecer, traduzindo-se em autonomia e implicando qualidade
de vida, concluimos que o favorecimento do “empoderamento”
nesse grupo etirio permite: encontrar solugbes na Promogio
da Saude no contexto do envelhecimento, diminuir os valores
negativos associados a velhice e aumentar os aspectos positivos
de um tempo tdo rico de histérias de vida.
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Contribui¢oes da Promogio da Saide para alongevidade

O conceito de Promogio da Sadde eclode na década de
1940, com Sigerist (1946), que a define como uma das fun-
¢oes essenciais da drea da Medicina; e retorna ao contexto da
saide na década de 1960, incorporando o conceito positivista
da doenga, com o objetivo de incentivar a preven¢io mediada
pelo estimulo de hédbitos e comportamentos sauddveis, e com a
preocupagio centrada na atuagio sobre os fatores de risco, em
que a Promocdo da Satde aparece como parte da prevengio
priméria (TEIXEIRA, 2002).

Mesmo sendo a Promogio da Saude um conceito antigo,
retomado e bastante discutido nas ultimas décadas, apés o do
Informe Lalonde, no inicio da década de 1970 é importante
também lembrar que a ideia de promover saide antecede o uso

explicito da dicgdo (SOUZA; GRUNDY, 2004).

Com a crise nos sistemas de satide na década de 1970,
percebe-se que nio basta simplesmente atuar na cura da do-
enga, visto que, depois da instalagdo desta, é preciso intervir
nos determinantes do adoecimento. Sendo assim, o Informe
Lalonde (1974), torna-se um marco na drea da Promogio da
Satde, definindo quatro grandes eixos do campo da satde: bio-
logia humana, meio ambiente, estilo de vida e organizag¢io da

atengio 2 saide (TEIXEIRA, 2002).

O modelo preventista da década de 1970 era fundamen-
tado na Medicina preventiva de Leavell e Clark (1976), que
tem como proposta a divisio da preven¢do em trés modelos:
primdria, secundaria e tercidria. No modelo preventista, a pro-
mogio da satde encontra-se apenas no momento da prevengio

primaria (DAHAN, 2010).
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Este modelo mostrou-se insuficiente, porque promove
saide apenas quando nio hd a doenga; protege a pessoa quan-
do hi riscos a sua saide e reabilita s6 quando o sujeito jd estd
doente, nio dando conta, portanto, da complexidade do pro-
cesso saude-doenga, por ndo olhar para as peculiaridades da
relagio homem-meio, negligenciando os processos subjetivos
que compdem essa relacio - social, cultural e histérica.

Desde a da segunda metade da década de 1990, a Pro-
mogio da Sadde representa uma mudanca de paradigma que
desloca o eixo patologia/tratamento/controle/preven¢io para o
eixo saude/promocio da satde, retirando o olhar da doenga e

direcionando-o para a satde (BRASIL, 2006).

Esse novo paradigma insere a Promogio da Saide além
do nivel de prevencdo primdria e se torna o centro norteador
de toda pritica em saude. Considera satide como algo diné-
mico e determinante da qualidade de vida do ser humano. A
saide deixa de ser apenas responsabilidade de institui¢des e
profissionais e passa a constituir também, responsabilidade de
vérios setores da sociedade, inclusive da prépria pessoa. Nao é
mais obrigacdo apenas da pasta da saide, mas da educagio, da
moradia, da alimenta¢io, do saneamento bdsico, da assisténcia

social, do trabalho (BRASIL, 2006).
De acordo com Santos et al. (2006, p. 350)

[...] o conceito de “Promogio a Satde”, assu-
mido pela Organizagio Mundial de Saide
(OMS) desde de 1986, como um processo de
capacitagio da comunidade para melhorar suas
condigbes de vida e saide. Seu significado con-
tém uma combinagdo de agdes: do Estado nas
suas politicas publicas de saide; da comunida-
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de, com o reforco das a¢des comunitarias; dos
individuos com o desenvolvimento das habi-
lidades; de reorientagdo das intervengdes para
agdes conjuntas intersetoriais.

Mesmo com as tantas criticas a0 modelo preventista, al-
guns dos nossos profissionais de sadde ainda referenciam nele
suas priticas em Sadde Publica/Coletiva.

O enfoque da Promogio da Saide solicita dos profis-
sionais de sadde a reflexdo e o redimensionamento da sua atu-
acdo, transformando pratica em préxis, gerando mudancas na
concepgio de satude, de doenga, de homem, de educagio e de
intervengdo, é antes de tudo compreender a necessidade do pa-
ciente além da terapéutica. Podemos traduzir a compreensio
dessa necessidade mediante ages de Educagio em Satide pelos
profissionais.

Dar condigdes a pessoa de ter possibilidades de opgdes
mais sauddveis pode nio ser uma tarefa simples, porém incen-
tivi-la a adotar comportamentos mais positivos no envelhecer
mostra-se necessirio, pois o fato de ela assumir uma mudanga
de atitude, mesmo podendo ser bastante demorado, serd sig-
nificativo e primordial para melhorar sua qualidade de vida
(SANTOS et al., 2011); no entanto, o “empoderamento” faci-
lita e efetiva as mudangas de comportamento.

Poderiamos, entio, afirmar a necessidade de se transferir
toda essa compreensdo para a saude do idoso e refletir acerca
de o fazer mais capaz de responder com maior eficiéncia pela
sua condigdo de saide e vida; e como os profissionais que lidam
com esse publico podem auxiliar nesta empreitada. Acredita-

»!

mos que a resposta se encontra no “empoderamento
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A Promogio da saide no idoso através do “empoderamento”

Empowerment ¢ um termo da lingua inglesa de tradugio
dificil para a nossa lingua, o Portugués (BARQUERO, 2001),
no entanto, neste trabalho, optamos por utilizar a tradu¢io da
palavra empowerment como “empoderamento”, podendo ser
traduzido como fortalecimento. Nossa op¢do estd ancorada na
necessidade de se investir em Promogdo da Saude e que neste
ambito, onde a discussio de “empoderamento” estd focada na
atengfo para as intervengdes que devem ir além do jd tdo criti-
cado modelo biomédico.

Autores como Vasconcellos (2003) e Becker et al. (2004)
preferem usar o termo na lingua inglesa — empowerment — com
o intuito de serem fidedignos na sua tradugdo. Para Kleba e
Wendausen (2009), entretanto, esse termo tem na literatura
um significado direcionado para melhorar a situagio e a posi-
¢do dos grupos mais vulneraveis.

Stotz e Aratjo (2004) utilizam a palavra empower na tra-
di¢do anglo-sax6nica do liberalismo civil e religioso que tem
como tradugdo os verbos autorizar, habilitar ou permitir.

De acordo com Vasconcellos (2003), o “empoderamen-
to” indica a ampliagdo do poder, da autonomia pessoal e cole-
tiva dos sujeitos e grupos sociais nas relagdes interpessoais e
institucionais, sobretudo dos que sdo submetidos a relagdes de
opressio, discriminagio e dominagio social.

O conceito de “empoderamento”, a partir dos anos 1990,
¢ o tema central das politicas sociais e saide mental na Eu-
ropa, Estados Unidos, Canada, Austrilia e Nova Zelandia. O
“empoderamento”, historicamente, estd ligado a maneiras al-
ternativas de se trabalhar as realidades sociais, com as formas
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cooperativas, as formas de democracia participativa, autogestio
e movimentos sociais auténomos (ALMEIDA; DIMENS-
TAIN; SEVERO, 2009).

No contexto da Promogio da Satude, o “empoderamento”
¢ definido como “um processo que ajuda as pessoas a firmar seu

controle sobre os fatores que afetam a sua satde.” (GIBSON,
1991 apud AIRHIHENBUWA, 1994: 345).

Conforme Teixeira (2002) é uma associagio das formas
alternativas de se trabalhar realidades sociais, formas coopera-
tivas, de democracia participativa, de autogestio, movimentos
sociais autbnomos.

Pode também ser empregado como sinénimo para habi-
lidades de enfrentamento, suporte mituo, organiza¢io comuni-
tria, sistema de suporte, participagdo da vizinhanga, eficiéncia
pessoal, competéncia, autoestima e autossuficiéncia. (RAPPA-
PORT 1981; KIEFFER, 1984 apud AIRHIHENBUWA,
1994; VASCONCELOS, 2001). A limitagdo deste conceito,
porém, ressalta a nogio de que as forcas ambientais controla-
doras sdo o objetivo final.

Em uma defini¢do mais ampla, “empoderamento” é
“um processo pelo qual individuos, comunidades e organiza-
¢oes obtém controle sobre suas vidas”. (RAPPAPORT apud
MINKLER, 1992, p.303). J& Vasconcellos (2001, p.05) define
“empoderamento” como “o aumento do poder pessoal e cole-
tivo de individuos e grupos sociais nas relagoes interpessoais e
institucionais, principalmente daqueles submetidos a relagoes
de opressio e dominagio social.”

Diversos autores que trabalham com o “empoderamen-
to” o compreendem mesmo como a habilidade dos sujeitos
em conseguirem um entendimento e um controle sobre suas
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forgas pessoais, sociais, econdmicas e politicas, com o intuito
de melhorar sua situagio de vida (WALLERSTEIN, BER-
NSTEIN, 1994; AIRHIHENBUWA, 1994; LABONTE,
1994).

Como um alerta, Labonte (1994) nos diz que, o “em-
poderamento” possui em si dois significados possiveis, depen-
dendo da maneira como iremos utilizd-los. O autor chama a
atengdo para o perigo de se aplicar o conceito de forma transi-
tiva. “Empoderar” ¢ a agio central na nova Promogio da Sadde,
mas também é um verbo transitivo, quando o sujeito age sobre
o objeto; porém, é um verbo intransitivo, quando o sujeito age
sobre si mesmo.

Em sua forma transitiva, “empoderar” significa dar po-
der a outro, compartilhar alguns poderes que os profissionais
de saide devem ter sobre outros. Neste caso, o profissional é
visto como agente de “empoderamento” e sujeito do relaciona-
mento, ator controlador, com o poder de definir os termos da
interagdo. Enquanto isso, que os sujeitos ou grupos de sujeitos,
de certa forma, nio “empoderados”, permanecem como objeto
da relago, apenas como meros receptores passivos da agdo do
profissional.

O alerta serve para chamar a ateng¢do dos profissionais
de satde quando na utilizagdo rotineira da afirmagio da neces-
sidade de “empoderar” este ou aquele sujeito ou grupo; refor¢a
as préticas profissionais centradas e individualistas que recaem
sobre sujeitos ou grupos que ndo instituidos de sua acdo de
poder.

Seguindo o raciocinio sobre o “empoderamento” como o
um processo ou um resultado, Wallerstein e Bernstein (1994)
exprima que o “empoderamento” na forma intransitiva, ¢ um
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processo pelo qual sujeitos ou grupos de sujeitos adquirem o
controle de suas vidas e como consequéncia desse controle, se
tornam “empoderados”.

Entio, podemos distinguir a primeira defini¢io (tran-
sitiva) de “empoderamento” que é dar poder e autoridade a
outros - da segunda (intrasitiva), de tornar outros capazes, ou
possibilitar no outro o desenvolvimento das habilidades para
que ele possa adquirir poder por via dos préprios esforcos.

A relagio entre “empoderamento” e Educagio em Saude,
estudada por Airhihenbuwa (1994), desenha um modelo de
« » o1 .
empoderamento” que pode ser utilizado como alternativa para
os modelos mais tradicionais. De acordo com o autor, existem
trés abordagens basicas empregadas no desenvolvimento das
interven¢des em Educagio em Sadde:

1) Modelo Preventivo - focaliza-se no processo de deci-
sdo individual na adogio de um comportamento saudavel, para
prevencio de doencas;

2) Modelo Politico radical - o foco encontra-se nas mu-
dancas nos contextos: social, ambiental e de estruturas politicas,
com o objetivo de atacar a raiz dos problemas de satde e doenga;

3) Modelo de “Empoderamento” - focaliza na facilitagio
das escolhas individuais e comunitdrias, para fornecer aquisi¢io
de conhecimento com clarificagio de valores e decisdo, tornan-
do pritica as habilidades de organizagio comunitdria, por meio
dos métodos nio tradicionais de ensino (AIRHIHENBUWA,
1994).

Entio, no modelo de “empoderamento” supracitado, o
contexto deve ser considerado, visto que o “empoderamento”
se modifica de acordo com as diferentes situagées, levando em
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conta que as mesmas refletem as virias necessidades dos indi-
viduos, grupos, organizagdes, escolas e comunidades, onde o
« »

empoderamento” deve acontecer.

Assim sendo, podemos verificar que a “educagio de em-
poderamento” (empowerment education) é efetivamente uma
educagio sauddvel, um modelo preventivo que tem o foco na
acdo grupal e no didlogo entre os alvos comunitdrios, buscando
aumentar a poder de crenca das pessoas em sua capacidade de
controlar e mudar as préprias vidas (WALLERSTEIN, 1988
apud AIRHIHENBUWA, 1994).

Para Wallerstein e Berstein (1994, p. 155), a definigio fi-
nal é que: “educadores em satde nio podem dar poder a pesso-
as, mas podem tornd-las capazes de aumentar suas habilidades
e recursos para ganhar poder sobre suas proprias vidas.”

Na esteira do que propdem Wallerstein &
Bernstein, julgamos pertinente valorizar
propostas pedagogicas que tenham com
eixo uma espécie de “educa¢do empodera-
dora” (empowerment education) objetivan-
do a superagdo de métodos que reforcam
o exercicio do poder-sobre-o-outro (power
-over), através da criacdo de espagos dial6-
gicos e de co-gestdo em que se privilegie
o exercicio do podercom-o-outro (power
-with). (CARVALHO; GASTALDO,
2008, p. 2032).

Podemos afirmar, sem medo de errar, que o “empodera-
mento” pode se inserir no campo da Promogio da Saude como
estratégia de ganho de sadide, desde o momento em que se re-
conhece que sem ela o risco de adoecer aumenta consideravel-
mente e pode até se instalar de forma permanente.
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Na ideia de educagio “empoderadora”, o profissional de
saide (ou professor) nio pode ser apenas um simples repas-
sador de informagdes, conhecimentos ou experiéncias, nem
o usudrio (ou aluno) um mero receptor passivo do que lhe é
transmitido, sendo uma concep¢do que demanda a escuta do

outro (FREIRE, 1997).

No campo da Promogio da Saude do idoso, encontra-
mos a fala de autores como Cusack (1999), que trabalha com
a lideranca de idosos, e investe no contingente de idosos, sau-
daveis ou sem muita incapacidade, a importincia do “empode-
ramento”, por conta da recessdo econdmica que se instala nos
tempos atuais, pois, ndo importando a idade, género e raga, as
pessoas tém cada vez menos direitos e mais responsabilidade.
No caso dos idosos, hd maiores implicagdes, por isso a neces-
sidade cada vez maior de desenvolver servigos para tornar as
pessoas idosas capazes, a fim de ndo terem que sair de suas
comunidades, para perderem controlar as proprias vidas e con-
tinuarem a ser produtivas.

Por detris da imagem-objetivo que pre-
coniza o controle sobre os determinantes
do processo satde-doenga por parte de
individuos e coletivos encontra-se um dos
nicleos filos6ficos e uma das estratégias-
chave do movimento de Promogio 4 Sad-
de: o conceito de empowerment — doravan-
te mencionado como empoderamento. Ele
estd presente, por exemplo, nas defini¢oes
“saude” e “promogio 4 saide” e no dmago
de estratégias da PS como as de “partici-
pacdo comunitiria”, “educagio em satude”
e “politicas publicas saudéveis”. (CARVA-
LHO; GASTALDO, 2008, p. 2031).
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Na perspectiva de Martins et al. (2009), o compromisso
da promogio da satde é com a produgio de sujeitos auténo-
mos, reflexivos, cidaddos plenos, participantes da sociedade, e
isso s6 acontece por meio do “empoderamento”.

Outro autor que trabalha com o “empoderamento” de
idosos, Thurz (1993), nos diz que o maior desafio para os que
militam no campo do envelhecimento é tornar prioritirio o
“empoderamento” dos cidaddos idosos.

Reafirmando o desafio existente no contexto social,
Myers (1983, apud TEIXEIRA, 2002) alerta para a necessi-
dade de as sociedades atuais estabelecerem regras direciona-
das para as pessoas idosas, para que elas possam encontrar um
sentido de ser e viver e ter condi¢des de eleger, para si mesmas,
o propésito de se respeitarem e de serem respeitadas pelos ou-
tros, constituido, assim, uma barreira efetiva contra a vulnera-
bilidade inerente a temporalidade em que estdo vivendo, que
as ameagca.

Convém destacar uma questio verificada, infelizmente
com frequéncia - a depressio no idoso. Ordonez et al. (2011),
nos dizem que apesar de a maioria dos anciées manifestarem
altos indices de bem-estar, a heterogeneidade, caracteristica
do envelhecer, também possibilita o surgimento de alteragoes
emocionais negativas significativas.

A presenca dos sintomas depressivos na velhice estd
associada a incapacidade de realizar atividades da vida didria

(ORDONEZ ez al.,2011).

A incapacidade que caracteriza o envelhecer pode ser
amenizada ou mesmo desaparecer com propostas de Promogio
da Saide que levam ao “emponderamento”, como a ferramenta
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dos Grupos de Promogio da Saude (GPS) como instrumento
capaz de contribuir para o desenvolvimento da autonomia, de
condi¢des de vida sauddveis e de satde. Na perspectiva do en-
velhecimento sauddvel, sobre os GPS, citaremos Santos ez a/.
(2006, p.2):

Nos GPS o conceito de atitude é tecido na ra-
cionalidade que compde a promogio da satude:
organizag¢do duradoura de crengas e cognigdes.
Sdo dotadas de carga afetiva que predispde a
uma agdo coerente com os afetos e cognicoes
favorédveis ao desenvolvimento da autonomia e
melhoria das condi¢des de vida e satde. Qual
seja, a aprendizagem nos GPS, envolve compo-
nentes que facilitam a modifica¢do de compor-
tamentos direcionados a promogio da saide,
sem, contudo, reduzir-se 4 proposi¢o simplista
e paternalista de mudanga das condutas indi-
viduais.

Entendemos aqui que os grupos permitem a homens e
mulheres a superagio fisica e psicolégica de um nivel individu-
al para o grupal e deste para o social (SANTOS ez al., 2006).

Aratjo et al. (2011), referente a andlise dos programas de
Promogio da Satude de idosos, concluiram que eles tem como
alicerce o “empoderamento”, considerando o idoso como sendo
protagonista e atuante nas op¢bes determinantes do seu estado
de saide e também na sua inser¢io na sociedade. O “empo-
deramento” foi percebido na criagdo de um ambiente que dd
suporte para a prevencio de agravos, para o aumento da capa-
cidade funcional e a melhoria da qualidade de vida dos idosos,

com base no que denominamos de conceito ampliado de satde.

Sendo assim, evidencia-se a necessidade de se buscar es-
tratégias de Promocio da Satide que situam o idoso como co-
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adjuvante do bem-estar e de qualidade de vida. Somente desta
forma, podemos tornar real, verdadeira, a pritica dos conceitos
de Promogio da Satde inserida neste ambiente, objetivo que
atualmente ¢ um grande desafio para os profissionais que se
incomodam com esta problemdtica.

CONCLUSAO

Considerando a mudanca no quadro demografico mun-
dial e, em particular, no brasileiro, aparece maior necessidade
assistencial direcionada para as pessoas na terceira idade. Isto
porque com o passar do tempo, o perfil de morbimortalidade
tende a se modificar, fazendo com que outras necessidades de
préticas e/ou Educag¢io em Sadde irrompam.

Entio, é necessdrio nio apenas atuar nas questoes clini-
cas nos idosos, mas considerar praticas que promovam a sadde,
pois a promogdo admite que as pessoas possam controlar e me-
lhorar sua satide, buscando o bem-estar e a qualidade de vida.
Para tanto, é necessirio considerar os assuntos que permeiam
as vidas desses sujeitos, no sentido de se estabelecerem agoes
que propiciem a saide do grupo. O empenho deve recair sobre
qualificar o tempo de vida dos seres humanos para que real-
mente seja recompensados com melhoria nas formas de viver,
adoecer e morrer desta parcela da populagio.

De qualquer forma as agbes nio devem ter um cardter
somente clinico, nos hio também de buscar compreender o
idoso em toda sua integralidade, percebé-lo como um ser so-
cial, possuidor de direitos e deveres e que é preciso ter definido
seu papel na sociedade. Para que isto possa ser possivel, as pré-
ticas de educagio em sadide se apresentam como um elemento
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basilar na medida em que podem cooperar para a apropriagio
de seus interesses e necessidades.

Para esse grupo singular de pessoas, ndo devemos pensar
a Educagio em Sadde apenas como a¢des para a prevencio e
controle de doengas, mas também projetar a¢des que vio além
das opgdes ludicas de entretenimento e lazer e que embarafus-
tem na dindmica da constru¢io da cidadania, baseada na escuta
humanizada e contextualizada desse sujeito, rico em histérias

de vida.
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1.6 Experiéncias de Fratura de Fémur por Idosos

em Fortaleza

Bruno Souza Benevides
Andréa Caprara

INTRODUCAO

Os estudos sobre o envelhecimento e suas implica¢es
tém a finalidade de contribuir para a melhoria da qualidade
das priticas de saude dirigidas aos idosos, especialmente nesse
momento histérico em que o percentual dessa populagio cres-
ce em ritmo acelerado em nosso Pais. O envelhecimento po-
pulacional mostra que nunca houve na histéria da humanidade
tanta chance do ser humano envelhecer (KINSELLA, 2005).
Além de se constituir em um dos maiores triunfos da espécie
humana, o fendmeno constitui-se também num de seus maio-
res desafios, levantando questdes tais como a manutengio da
independéncia, a promogio de satde, a prevencio de agravos e
a manutengio ou a melhora da qualidade de vida.

No desenvolvimento do cuidado gerontoldgico, héd ne-
cessidade de interagdo com o ser idoso, buscando compreender
e apreender o modo de viver deste, bem como de seus fami-
liares e/ou pessoas envolvidos. Este caminhar para a pritica
gerontoldgica alicercada na multiplicidade dos principios cul-
turais, defendendo-se esses como as multiplas dimensées da
vivéncia do ser idoso, incluindo as grandezas espaciais, fisicas,
econdmicas, sociais e ambientais, possibilita maiores chances
da sustentabilidade do cuidado desenvolvido, bem como cons-
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cientizagdo e apreensio da amplitude que integra o cuidado
gerontolégico.

Resultados de vdrios campos de pesquisa sugerem que a
trajetéria descendente e persistente rumo a incapacidade passe
por um estddio de compensagdo ou de pré-incapacidade, ca-
racterizado por manuten¢io da autonomia, apesar de limita-
¢des funcionais e deficiéncias fisiolégicas de natureza graves

(FRIED et al., 2001).

A fratura de fémur é uma das principais causas de mor-
bidade e mortalidade, especialmente entre idosos, no entanto,
existe pouca informacdo acerca de como as pessoas vivenciam
isto (VESTERGAARD; REJNMARK; MOSEKILDE,
2007). Foram encontrados poucos estudos qualitativos sobre
fratura de fémur em idosos nas bases de dados pesquisadas
(WALKER, 1994; BORKAN; QUIRCK; SULLIVAN, 1991).
Pesquisar profundamente o impacto das quedas e fratura de
fémur na vida dos idosos em permanéncia prolongada no leito
domiciliar poderd subsidiar agdes especificas no atendimento a
essa populagio (CARRESE, 2002), o que justifica este estudo.

Compreender as experiéncias de idosos com fratura de
fémur ocasionada por queda, seu cotidiano, suas vivéncias e re-
lagdes familiares, bem como o processo de transformagio fisica
e social no decorrer cronoldgico da incapacidade; descrever os
sentimentos em relagdo aos eventos que sucederam a fratura
e a sua trajetéria hospitalar, em relagio a dor, a relagio com
os familiares e cuidadores; e sugerir meios preventivos para
proporcionar um envelhecimento saudédvel e bem-sucedido a
populagio idosa em geral e melhorias 4 populagdo estudada
constituiram os objetivos desta pesquisa.
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METODO

Participaram deste estudo oito idosos, com 60 ou mais
anos de idade, que sofreram fratura de fémur proximal decor-
rente da queda.

Entre o episédio da queda e o momento da entrevista,
passou-se um tempo varidvel entre um e seis meses. Esta de-
limitagdo visou a que se passasse tempo suficiente para que a
experiéncia de ter sofrido o processo de fragilizagdo houvesse
sido sedimentada pelo idoso e sua rotina e seu contexto domi-
ciliar se modificassem de acordo com o trauma sofrido.

A pesquisa foi feita com sete mulheres e um homem.
Foram excluidos desta pesquisa idosos com déficit cognitivo
em estddio que impega a coleta de dados de forma satisfatéria.
Também nio foram incluidos aqueles que se negaram a parti-
cipar da pesquisa.

Como meio de chegar a esses idosos, foi consultado o
cadastro de pacientes em um hospital localizado na cidade de
Fortaleza, Ceari.

Neste estudo, utilizaram da técnica de entrevista aberta
aprofundada, reconhecida como técnica de pesquisa qualitativa
em que se abordam poucos aspectos, porém com bastante de-
talhes, e assim novas perguntas irdo surgindo de acordo com o
que o entrevistado relata (ALMEIDA FILHO, 2003; POPE;
MAYS, 2005). A entrevista teve como enfoque as questdes
principais, acerca da vida do idoso antes e depois do episédio
da queda. Citamos, por exemplo, sua relagio com familiares e
cuidadores, dificuldades e facilidades encontradas no dia-a-dia
ao lidar com o evento, experiéncias com o sistema de satde, re-
lagdo com médicos e demais profissionais de satude, existéncia
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de doengas concomitantes ao processo traumdtico, modificagio
de habitos, visando a evitar quedas, bem como demais aspectos
que envolvam o ambiente do idoso no convivio com sua inca-

pacidade.

Decidimos entrevisti-los em domicilio, apés alta, pois os
pesquisados estariam aptos a dar uma descri¢io mais completa
e ampla dos fatos ocorridos com o trauma no hospital e tam-
bém se sentiriam mais 4 vontade caso recusassem a participar
da pesquisa.

O interesse consistia em deixar que os pacientes con-
cretizassem suas experiéncias em suas falas, descrevendo de-
talhadamente suas atividades de vida didria antes e depois da
fratura, a relagio com os familiares, 0 medo de morrer, o receio
de nio andar novamente, entre vérias outras experiéncias que
surgiram no decorrer das entrevistas.

A perspectiva hermenéutica foi utilizada na andlise das
falas dos sujeitos, apds coletadas das entrevistas e transcritas.
Foi escolhida como método a andlise de narrativa inspirada na
Teoria de Interpretacio, de Paul Ricoeur (1995) (CAPRARA;
LANDIM, 2008).

O desenvolvimento do estudo obedeceu aos preceitos
éticos disciplinados pela Resolugio n° 196/96, do Conselho
Nacional de Saude, e o projeto aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade Estadual do Ceard - UECE
(Parecer n.° 08386898-4) e submetido também 2 apreciagio do
Comité de Etica do Instituto Doutor José Frota - IJF (Parecer
n.° 19417/08), para a devida liberagio do campo de pesquisa.
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RESULTADOS E DISCUSSAO

Os participantes tinham em média 78 anos. O homem
e duas das mulheres eram casados. As demais mulheres eram
vitvas, com exce¢io de uma, que nunca havia casado, mas ti-
nha filhos. A maioria morava com a familia; apenas duas vitvas
moravam sozinhas.

Todos os entrevistados estavam sendo assistidos por fa-
miliares, revelando um suporte social bastante adequado. As
que moravam sozinhas estavam na casa dos filhos apés o in-
ternamento. Todos também tinham algum tipo de renda, seja
aposentadoria ou pensio, de pelo menos um saldrio minimo.
As familias pareceram bem estruturadas, configurando um am-
biente favordvel ao bem-estar e & recuperagio do idoso.

A vivéncia do trauma: o inicio de tudo

A quase totalidade dos (exceto um), estava sozinhos no
momento da queda. Todos relataram que, assim que cairam,
souberam logo de inicio que haviam sofrido algum tipo de
trauma. A natureza e as consequéncias do acidente foram ime-
diatamente claras para as vitimas:

Fiquei um tempo parada, sem me mexer, sabia que

tinha alguma coisa fora do lugar. (E2).
Quando veio a dor, eu sabia que tinha quebrado.
(E3).

Eles descreveram com certa dificuldade quando solicita-
dos a se lembrar como foi que se sentiram em relagdo a queda.
Era relativamente facil fazé-los descrever fatos, mas eles nio
eram tdo capazes de expressar seus sentimentos em relagio ao
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evento, o lado afetivo da experiéncia. Alguns diziam ter “esque-
cido como se sentiram”:

Nio tem como eu dizer, a pessoa esquece essas coisas,

é como se fosse um filme. (E2).

Sobre o fato de estarem sozinhos no momento da queda,
sabendo que haviam fraturado a perna, os participantes descre-
veram sentimentos de “desespero” e “falta de esperanga”, prin-
cipalmente as que moravam sozinhas:

Eu pensei que ia morrer ali. (E1).

Eu chorei e pedi a Deus que me ajudasse, gue man-
dasse um anjo pra me acudir. (E5).

Meu medo era que um carro passasse por cima de
mim, no escuro. (E4).

A chegada do socorro

Os pacientes deram énfase grande ao relatarem como
a ajuda foi solicitada e os procedimentos de ajuda. A maio-
ria, como ji expresso, estava sozinha no momento do acidente,
e houve uma varia¢do do tempo decorrido entre a queda e o
momento em que outra pessoa ou pessoas chegaram ao local
do acidente, pouco depois. Nenhum entrevistado teve a experi-
éncia de ficar horas esperando ajuda. A maioria estava em casa
e a queda se deu no trajeto entre a cama e o banheiro, 4 noite.

Uma das idosas que mora sozinha solicitou ajuda de vi-
zinhos que se encontravam na rua:

Eu gritei muito, e me escutaram na rua. [...] Me
sentaram numa cadeira, me acalmaram (ES5).
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Em outro caso, o acidente se deu na rua, num local sem

movimento. A paciente descreve que teve sorte de ter sido en-

contrada antes que um carro a atropelasse:

Eu levei uma fopada com a chinela na calada e
cat [na pista], minha sorte foi que eu tinba pago so
dez reais pelos salgados que era vinte, e a menina
veio atrds de mim pelos outros dez e me achou na

rua (E4).

Duas entrevistadas estavam trancadas no banheiro no

momento da queda:

Meu filho arrombou a porta do banheiro quando
ouviu meus gritos [...] Era s¢ ter pego uma chave
e aberto a porta por fora, nio precisava ter dado

chute (E2).

A demora na chegada do socorro foi vivenciada por

alguns dos participantes. Todos os pacientes solicitaram o
SAMU - Servigo de Atendimento Mdével de Urgéncia, pois

nenhum deles tinha acesso a meio de transporte préprio e tam-

bém porque sabiam que estavam com a fratura e queriam que

o transporte fosse feito com a maior cautela possivel. A espe-

ra pela ambuléncia foi relatada como momentos de angustia e

afligdo:

Me botaram sentada e eu fiquei ld esperando de
cinco até umas sete horas, mesmo o posto do SAMU
sendo na rua atrds da minha casa [...] eu sentia
vontade de pedir pra me levarem logo, mas fica-

vam dizendo que a ambulincia tava chegando
(E1).

Devia ter mais ambulincias pra num acontecer o

que aconteceu comigo, eu sentia muita dor e num
tinha ninguém que me levasse (E6).
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Eu ndo queria me mexer até que a ambulincia
chegasse, mas demorou tanto que eu me vi obrigada
a deixar me levantarem, nessa hora doeu muito e
eu achei que nunca mais ia andar (E7).

Eu achava que ia perder minha perna, ela tava
dormente ¢ ficando muito fria [...] eu chorava mui-
to, feito uma crianga (ES5).

Os entrevistados descreveram sua experiéncia de serem

resgatados e como se sentiram seguros com a chegada da am-

bulancia, quando foi transferida para os socorristas a sua luta

pela sobrevivéncia. Descri¢ées falam de como os socorristas

foram cuidadosos:

Eu tava muito nervosa, quando a ambulincia che-
gou, eu fiquei muito aliviada mesmo, os enfermei-
ros me trataram muito bem (E6).

Eu me senti bem melhor, me disseram que eu ia

Jficar bem de novo (E3).

Me trataram como se eu fosse a v6 deles, me pega-
ram com muito jeito (ES5).

Eu sai do desespero, num tinha ninguém da minha
Jfamilia comigo e eles me cuidaram, me colocaram
um monte de coisas pra me proteger (E7).

Nem todos, no entanto, manifestaram tanta satisfacio

com o socorro. Uma das entrevistadas mencionou:

Quando eu tava parada, eu tava bem. Ai me pega-
ram e me levantaram pra colocar em cima da cama
[maca][...] pra entrar na ambulincia, e ai a dor foi
uma dor desgracada, eu pensei que se num tivesse
quebrado a perna ainda, agora eu tinha certeza

(E2).
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Via crucis

Em relagio ao manejo destes pacientes nos hospitais, as
histérias diferem largamente. Aqueles que foram levados di-
retamente ao hospital tercidrio tiveram experiéncias bem mais
amenas do que os conduzidos aos hospitais secunddrios, cha-
mados Frotinhas.

Vemos em Fortaleza uma sobrecarga do hospital terci-
ario (Instituto Dr. José Frota — IJF) no que se refere ao aten-
dimento de emergéncia. Como norma, a central orienta os
pacientes a procurarem e serem levados pelo SAMU aos hos-
pitais secunddrios, e de 14 estes sdo entdo encaminhados ao IJF
em caso de necessidade.

Desta forma, imp&e-se uma dificuldade aos pacientes
que sofrem fratura de fémur em Fortaleza, pois a maioria dos
pacientes que chega ao hospital tercidrio passou anteriormente
por um hospital secundario, onde estes pacientes nio sdo nunca
operados, e somente apés algum tempo eles sdo transferidos ao
hospital de referéncia para o tratamento apropriado.

Dentre os pacientes entrevistados, trés tiveram a sorte de
ser levados diretamente ao hospital de referéncia. A experién-
cia destes pacientes na chegada ao hospital é descrita como de
confusdo no inicio, mas de tranquilidade logo apés:

Quando cheguei no hospital eu sabia onde era que
eu tava, 56 ndo sabia que tinha tanta gente. Fiquei
a noite sem saber pra onde eu ia, me colocaram um
soro no brago e deram mais remédio [...] depois de
um tempo vieram me buscar pra levar ld pra cima

[enfermaria] (E6).

Eu cheguei e esperei umas duas horas na emergén-
cia até que o médico veio perguntar quem eu era e o
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que tinha acontecido. Quando ele viu a radiogra-
Jfea, disse que era pra eu ir pra enfermaria logo que

tinha uma vaga (ES5).

Me trouxeram logo pra ld, quando o médico me viu
ele sabia o que era e disse que era pra se internar

logo (ES).

Em relagdo a essas, entrevistas, podemos verificar que os
pacientes que deram entrada no hospital durante o dia foram
vistos pelos médicos residentes, o que facilitou sua internagio
de imediato.

Jé os pacientes atendidos nos “Frotinhas” tiveram as mais
variadas experiéncias com o sistema de saide. Em geral, estas
experiéncias foram negativas. A superlotagio, a falta de infor-
magio por parte dos médicos, a dor, a indiferenca e até mesmo
negligéncia por parte da equipe de Enfermagem foram relata-
das por alguns dos pacientes. Alguns buscaram falar destas ex-
periéncias com palavras mais amenas, mas, quando instigados,
seja pelo pesquisador ou pelos familiares, disseram com certa
veeméncia seus sentimentos durante aquela experiéncia:

Eu fui humilbada [...] Passei um dia e uma noite no
corredor do hospital, e tudo que eles me davam era
remédio pra dor, pra eu ser feliz [ironicamente] (E2).

Eu fiquei no corredor do Frotinha, cheguei ld de
noite e 56 fizeram me jogar numa cama [...] Depois
de muito tempo que vieram me dar remédio pra
dor, porque minha neta ficava indo ld dizer que eu
tava com dor [...] Nio tinha comida pra mim, fi-
quei umas 8 horas sem comer até que a minha neta
conseguiu falar com a assistente social e autorizou
me dar comida [...] Foi caldo. Vocé, como médico [se
referindo ao _pesguisador], acha que caldo ¢ uma co-
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mida que se dé a uma paciente no meu estado? |[...]
Nem eles davam comida nem podia levar comida

de fora pra ld (E3).

No Frotinha até o asseio era dificil, jd que eu fica-
va no corredor [...] Ld nédo vinha remédio, o soro
acabava e ninguém vinba trocar [...] Nao tinha
hora pra nada, a janta vinha chegar nove horas da
noite [...] No Frotdo [IJF], era bem certinbo, na
hora certa (E4).

Aqui é 0 céu, ld ¢ o inferno [em comparagdo entre o

IJF e o Frotinha] (E4).

Foi até bom eu ter ido pra ld [Frotinha], assim dei
mais valor ao hospital [IJF] (E2).

Em relag¢io ao contato com a equipe de saude, todos os

pacientes demonstraram muito apreco com o tratamento re-
cebido no IJF. Os médicos residentes receberam mengdes es-
peciais, pelo cuidado na enfermaria e pelas demonstragdes de

interesse pelos problemas dos pacientes. Os cuidados de En-

fermagem também foram elogiados:

Aquele doutor é um santo (E2).

Sempre que eu precisava de alguma coisa elas me
davam, nunca tive vergonha de pedir nada a elas

(E1).

Aqui a gente tem de tudo, num falta nada [...] To-
das as pessoas sio atenciosas (E3).

Em geral, a atitude dos pacientes em relagio a esse pro-

cesso foi de naturalidade, como se esse fosse realmente o ca-

minho das coisas e elas tivessem que passar mesmo por esse

drama até chegarem ao IJF e a cirurgia. Mesmo assim, uma

paciente mostrou certo grau de revolta a0 mencionar:
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A gente nio ta pagando, mas também nio é favor.
Deviam mandar a gente pra um lugar certo logo

[-..] Mas o problema é que é muita gente (ES).

Intensidade da dor

Os entrevistados relataram haver sentido dor imediata-
mente ap6s o episédio do trauma. Em geral, eles descrevem
uma grande dor, a qual é geralmente descrita como “muito
grande” ou “muito forte”. Ao serem solicitados a dar uma des-
cri¢do mais profunda da severidade da dor, eles tinham dificul-
dades. Mesmo assim, foram capazes de descrever a magnitude
da dor em termos relativos, como:

Foi a maior dor que eu senti na minba vida (E2).

Eu dei & luz sete filhos e se somar a dor de todos
num dd o tanto dessa dor que eu senti (E1).

E pior que qualquer outra dor que eu jd ouvi falar
(E6).
Alguns entrevistados ainda descreveram sentir dor du-
rante a internagio, mesmo com o uso de analgésicos potentes
como tramadol e morfina:

Eu sentia muita dor, no hospital. Eu pedia pra eles
me darem remédio e diziam que eu jd tinha foma-
do, na veia [...] Eu ndo posso dizer que ndio fazia
efeito, mas eu ainda gritava de dor as vezes (ES).

Eu s fui saber o que era ficar sem dor quando che-

guei em casa. Mesmo depois da cirurgia a dor ain-
da era muita (ES5).

143



Essas falas nos remetem 2 natureza subjetiva da dor.
Em razio dessas a essa subjetividade, ¢ dificil considerar essa
experiéncia em relagio a um modelo ou conceito, considerando
que na vivéncia da dor: a sensagio é que nunca vai parar.

Os pacientes falam da dor como uma coisa que nio
quisessem mais sentir. O medo da dor e de futuras quedas se
mostra aqui:

Nunca mais quero sofrer isso de novo (E6).

E a pior coisa que pode acontecer (E3).

Cuidados com a dor por parte da equipe de satide

Em alguns casos, o manejo da dor foi caracterizado por
procedimentos pouco claros. Os médicos faziam as prescri¢oes
e deixavam a cargo da equipe de Enfermagem, que nio pode
administrar nada sem seguir a prescri¢io médica. As reco-
mendagées eram para a medicagdo ser dada regularmente. Em
certos casos, porém, se evidenciou a falha na prescri¢do, sendo
os analgésicos administrados irregularmente ou de forma soli-
citada (se necessirio). Aqueles pacientes que nio reclamavam
recebiam a medicagio raramente. Estudos mostram que mui-
tos pacientes internados sofrem de dor, que ndo é adequada-
mente manejada, as razdes para isto sendo multifatoriais (DE

ROND; DE WIT; VAN DAM, 2001).

Prescri¢des “se necessirio” sio comuns nas fases tanto
pré-operatéria quanto pés-operatéria. Foi constatado em outro
estudo que as enfermeiras aceitam tais prescrigbes sem ques-
tionar, mesmo se elas souberem que nio ¢ suficiente (FRAN-

CKE; GARSSEN; ABU-SAAD, 1996).

144



Espera-se que um paciente com fratura de fémur esteja
sentindo dor. Deveria ser rotina administrar analgésicos assim
que eles chegam ao hospital, ou ainda na ambulancia. As ro-
tinas de medica¢do “se necessdrio” deveriam ser abandonadas
e substituidas por analgésicos a cada trés a quatro horas, de
forma a prevenir uma dor previsivel; contudo, as prescri¢oes
“se necessdrio”, permanecem Wteis em casos quando o paciente
se encontra em casa (FRANCKE; GARSSEN; ABU-SAAD,
1996).

A experiéncia da recuperagio: o longo caminho de volta

Consideramos que o momento da cirurgia foi o mar-
co inicial da recuperagio desses idosos. Quatro participantes
deram informagbes claras a respeito do inicio da recuperagio
ap6s a cirurgia. Elas relatam como um momento de enorme
dependéncia e de volta a infancia, tendo que lutar para realizar
suas necessidades bdsicas e tendo que adquirir resiliéncia para
enfrentar a vergonha que certas situagées impunham:

Eu ndo conseguia fazer nada, até que eu comecei a
Jisioterapia [...] Eu agora jd consigo fazer muita
coisa que eu pensava que ndo ia mais (E1).

Quando eu tinha que usar o urinol na cama eu
achava muito ruim, fazer ld com todo mundo ven-
do [...] Mas agora jd é mais ficil ir pro banheiro
na cadeira (E5).

Teve uma vez que eu nio aguentei e fiz na cama
mesmo ﬁ%zes], dentro do penico que eles botam em-
baixo [...] Tem horas que a gente perde o controle e
ndo sabe a hora que vai sair (E7).
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Os participantes também deram relatos a respeito de
ganhos em relagio 4 independéncia relativa as atividades de
vida didria. Como as entrevistas foram realizadas numa fase
subaguda da enfermidade, ganhos maiores nio puderam ser
detectados; mas a alegria e a esperanga com as novas conquistas
podem ser extraidas:

Foi uma alegria quando eu consegui chegar até o

banheiro (E2).

Quando [...] fiquei em pé de novo eu senti que ia
mesmo ficar boa, recuperada, cem por cento como
era antes (E3).

Eu passei tanto tempo deitada que nio achava que
Josse me levantar mais. [...] Na fisioterapia eu vou
Jjd jd fazer ‘bunda canastra’ [cambalbota], pode
anotar. (E5).

Depois [...] quando comegou a fisioterapia, tudo
Jficou melhor. Eu jd me sento, me calfo, visto [...]
minha camisola, ji to quase chegando ld [ficar em

»] (E6).
O fator ‘motivagio’ para se locomover foi um determi-
nante - chave na recuperagio destes pacientes. Em grau vari-
avel, estes entrevistados tinham esperanga de poder locomo-
ver-se novamente. Muito decorra do ambiente familiar que se
mostrava favordvel e estimulante 4 recuperag¢io do idoso. Nesta
categoria, encontramos a batalha para reaver a fisionomia an-
terior, olhando para o processo de recuperagio e vendo a perda
da atividade fisica como condi¢do tempordria.

Entretanto, algumas entrevistas também indicaram que
a fratura veio como um golpe final, comparada a uma doenga
grave que pode levar 4 incapacidade permanente ou 4 mor-

146



te. De acordo com esses achados, um outro estudo também
mostrou que os entrevistados viam as quedas como um sinal
do envelhecimento, dependéncia e diminuigio da competéncia

(CARRESE e£al.,2002).

Limitacio de movimentos e perda da confian¢a no corpo

Esta fase é a das mudangas nas relacdes que a pessoa
com fratura de fémur sofre em relagdo ao seu ambiente, o do-
micilio. Outros estudos corroboram os achados de que a maior
dependéncia do idoso para a realizagio das atividades didrias
impde limites 4 dindmica familiar, que é alvo de mudancas para
atender as demandas de cuidado que tende a ser assumido por

um familiar (PAES; ESPIRITO SANTO, 2005).

Nesta categoria, os entrevistados expressaram como sen-
tiam seus corpos em relagio ao momento anterior a fratura.
Eles mencionaram a dor, fraqueza, fadiga, rigidez, desconforto,
inseguranca e restricdes em sua capacidade de se mover. Os
pacientes descreveram como eles se tornaram muito cautelosos
e incertos sobre sua habilidade para se mover e a tolerincia dos
$eus corpos.

Eu uso sempre um andador, minhas pernas estdo
Sracas. [...] Eu tenho medo de cair, sabe, de cair no

chao (E1).

Eu estou bem mais cuidadosa [...] Quando me
mexo eu tenho cuidado pra nao tropecar, sempre
tem alguém comigo [...] Tem coisas que eu ndo
consigo fazer ainda, mas que eu vou conseguir |...J
Coisas que antes era ficil [fazer] agora eu tenko
medo de tentar fazer e terminar acontecendo algu-
ma coisa (E2).
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Os sujeitos também mencionaram que as mudangas nos
seus corpos os impedia de se moverem da forma normal e que
eles tinham que se adaptar a uma nova maneira de movimento,
bem devagar. Anteriormente, essas fungdes didrias como andar
liviemente e se mover sem restri¢des eram pouco valorizadas.
Agora, com a incapacidade, essas fun¢des eram dificeis e os en-
trevistados tinham medo de fazer atividades que antes realiza-
vam como rotina, como lavar roupas e pratos, cozinhar, varrer
a casa e andar na rua. Concomitante a isso, havia o medo de
forgar demais a perna recém-operada e prejudicar o resultado
da cirurgia, talvez danificando a perna permanentemente.

Eu sei que agora nio posso fazer de tudo [...] tem
que ir com calma (E3).

Agora que eu 6’ [estou] operada, ndo posso mais
‘botar’ [colocar] for¢a nessa perna (ES5).

Eu lavava, passava, cozinhava, varria a casa [...]

agora num posso mais fazer nada disso (E4).
Os entrevistados também referiram medo de cair nova-
mente e preocupagio com as consequéncias de uma nova queda:

FEu morro de medo de cair de novo (E7).

Se acontecesse uma coisa dessas de novo, ai num
tem mais como ajeitar (ES).

Eu agora quando vou me levantar fico bem segu-
radazinha’ na cama pra ndo fer perigo de escorre-
gar (E5).

A experiéncia da fragilidade fisica e a inseguranca foram
acompanhadas pela incerteza deles em uma recupera¢io com-
pleta. Relataram com grande énfase a falta da mobilidade e das
fungdes cotidianas ligadas a ela.
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A fratura de fémur é uma das principais causas de mor-
bidade e mortalidade, especialmente entre idosos. Em grande
contraste com a perspectiva clinico-ortopédica, na qual uma
fratura de fémur é frequentemente considerada trivial e sim-
plesmente um caso de rotina, que requer um tratamento sem
complicagdes, os resultados deste estudo mostraram que, sob a
perspectiva dos pacientes, uma fratura de fémur é um incidente
tdo intenso e desagradavel que acarreta efeitos severos em toda
a situagdo de vida.

Na busca pela compreensio dessas experiéncias de idosos
com fragilidade decorrente da fratura de fémur, nossos acha-
dos se assemelham aos descritos para pacientes que sofreram
acidente vascular cerebral, os quais vivenciaram o corpo como
sendo imprevisivel, exigente, limitante, dependente, conspicuo
e também estendido, como se 0s membros estivessem mais dis-
tantes. Isso foi demonstrado pela sua necessidade de aparatos
de auxilio ou auxiliares nas atividades de vida didrias (KVIG-

NE; KIRKEVOLD, 2003).

Num estigio precoce de recuperagio, os participantes
hesitaram em falar sobre o futuro e sentiram-se incertos a
respeito de sua recuperagio final. Alguns expressaram que se
sentiam inseguros de quanto podiam se mover e o que a perna
lesada podia suportar. Em sintonia com esses achados, ha evi-
déncias de que idosos doentes nio gostam de falar de planos
para um futuro préximo, que julgam incerto, relacionado a sua
condi¢do cronica e séria, mas teriam mais disposi¢io para falar
de eventos mais distantes no tempo, incluindo prépria morte

(CARRESE e£al.,2002).

O risco de morrer no ano subsequente 4 fratura de qua-
dril é descrito na literatura, podendo alcangar valores entre 20 e

30% (WALKER, 1994). Muitos pacientes morrem em decor-
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réncia de sua condi¢io de satde deteriorada, apesar do fato de
que o tratamento cirtrgico foi considerado um sucesso. Deste
modo, as experiéncias relatadas como de proximidade com a
morte e medo de planejar o futuro devem ser vistas como rea-
¢do realista a uma ameaga concreta.

Os entrevistados também demonstraram frustragio e
tristeza com o fato de que suas vidas haviam mudado, prova-
velmente nunca mais voltando a ser as mesmas de antes da fra-
tura. Esses achados corroboram estudos prévios, que mostram
restri¢des fisicas substanciais (VAN BALEN ef a/., 2001), de-
pendéncia nas atividades de vida diiria (RODER ez a/., 2003),
limitages sociais e depressio (LENZE ez al,, 2007) comuns
ap6s uma fratura de fémur, especialmente nos primeiros meses
do trauma.

CONSIDERACOES FINAIS

Parte do objetivo era capturar as experiéncias precoces
dos sujeitos, visando a extrair deles os relatos dos momentos
desde a fratura até a atualidade. Os achados oferecem informa-
¢des sob a perspectiva dos pacientes, os quais devem ser toma-
dos como parte do quebra-cabega do processo de recuperagio.

O niimero de entrevistados é pequeno e, portanto, nio
compde uma base sélida para generalizagbes, mas os resultados
contribuem para a elaboragio académica de uma visio mais
ampla das experiéncias vividas por tais pessoas.

As consequéncias vividas foram de ordem multidimen-
sional e envolveram mudangas dramdticas na vida dos entrevis-
tados. O estudo indica que a fratura nio apenas quebra o osso,
mas também deixa estilhagos sociais e existenciais.
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INTRODUCAO

O envelhecimento da populagio é um fendmeno obser-
vado mundialmente, com estimativas de que, em 2025, existi-
rdo em torno de dois bilhdes de pessoas idosas (OPAS, 2005).
No Brasil, em menos de 30 anos, mudou de um perfil de mor-
bimortalidade, prépria de populagio jovem, para um quadro
caracterizado por agravos complexos e caros, inerente as idades
mais avancadas (VERAS ef al, 2008). Com efeito, Kalache
(2008) enfatiza que, na medida em que as sociedades envelhe-
cem os problemas de saide entre idosos desafiam os sistemas
de sadde.

Na populagio envelhecida, as doengas cronicas sdo mais
frequentes, tornando-se problema de satide puablica, uma vez
que ha prejuizo na qualidade de vida, aumento nos gastos com
servicos de saude, além de, na maioria das vezes, envolverem,
também, os membros familiares.

Efetivamente, o Ministério da Sadde, no Pacto pela
Vida, incluiu a saide do idoso como uma questdo prioritiria
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na agenda de saade do Pais (BRASIL, 2006a). Como reforco,
o Pardgrafo I da Portaria GM/MS n° 325, de 21 de fevereiro
de 2008, sobre a Atengdo a Saide do Idoso, destaca em seus
objetivos e metas prioritdrias a garantia de que sejam efetivadas
pela rede do SUS, as metas estaduais, regionais ou municipais

pactuadas (BRASIL, 2008).

Esta Portaria atende, substancialmente, as premissas
emanadas do Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) e da Politica
Nacional de Saide da Pessoa Idosa (BRASIL, 2006b), que vi-
sam a garantia, no Sistema Unico de Satde, a disponibilidade

da atengdo 4 sadde da pessoa idosa de forma integral, e em
todos os seus niveis de atengio.

Conhecer a prevaléncia de patologias nos idosos insti-
tucionalizados e suas particularidades é de fundamental im-
portancia para a Saiude Publica. Este fato contribui para que
sejam instituidos mais programas interdisciplinares, subsidiar
conhecimentos sobre a¢ées individuais e coletivas de Promo-
¢do a Saude e prevencio de doengas e, principalmente, manter
a pessoa idosa com independéncia funcional e inserida no meio
em que vivem, seja no lar ou em institui¢do de longa perma-
néncia. Por outro lado, facilita a realizagio destas acdes pela
equipe de saide que o acompanha, diminuindo os gastos com
encaminhamentos a outros niveis de aten¢io, medicamentos e,
sobretudo, melhorando sua qualidade de vida.

Este trabalho teve como objetivo identificar o perfil so-
cioepidemioldgico de idosos residentes em uma institui¢do de
longa permanéncia para idosos - ILPI, governamental, e de
grande porte, localizada no Municipio de Fortaleza — Ceard

— Brasil.
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MATERIAL E METODOS

Este é um estudo quantitativo, do tipo descritivo, trans-
versal, realizado em uma institui¢io de longa permanéncia para

idosos - ILPI.

O Municipio de Fortaleza, que possui 2.452.185 habi-
tantes, dos quais 237.775 pessoas com 60 anos e mais (INS-
TITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATIS-
TICA, 2011), conta com nove ILP]I, classificadas em: pequeno
porte (recebem de até 15 a 20 idosos), médio porte (institucio-
nalizam de 21 a 60 idosos) e de grande porte (acolhem mais de
60 idosos). Estas podem ter natureza governamental ou publi-
ca e ndo governamental (privada ou filantrépica).

Neste estudo optou-se por examinar os idosos de uma
ILPI, governamental, de grande porte, do Municipio de For-
taleza, onde residem, em média, 100 idosos, os quais recebem
atengio permanente do Sistema Unico de Satude — SUS.

Um instrumento de coleta de dados foi elaborado, com
a finalidade de uniformizar os dados secundérios obtidos dos
prontudrios dos pacientes idosos. Os dados foram coletados
por um s6 pesquisador (CBB), que padronizou as varidveis in-
vestigadas e realizou uma avaliagio clinica mediante consulta
médica individual. Nesta avaliagio, além das doengas autor-
referidas, foram abordados dados clinicos relacionados a cada
idoso, por meio de testes, tais como: AVD (KATZ, 1983),
AIVD (LAWTON; BRODY, 1969), MEEM e Fluéncia Ver-
bal (FOLSTEIN; FOLSTEIN; MCHUGH, 1975), Depres-
sio Maior - DSM-IV-TR (AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2000).
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O estudo configura-se em um censo, haja vista ser cons-
tituida pela populagio total (100 idosos) da institui¢do. Foram
incluidos no estudo os idosos residentes com 60 anos e mais,
que possuiam capacidade cognitiva para se submeter a entre-
vista de avaliagdo clinica e que concordaram participar do estu-
do, assinando o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Utilizou-se do programa Statistic Package for the Social
Sciences, SPSS versdo 20 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA), para
o processamento, tabulagdo e analise dos dados. As varidveis
foram submetidas 2 andlise descritiva com finalidade de deter-
minar sua distribuigio.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Eti-
ca em Pesquisa da Universidade de Fortaleza - COETICA sob
Parecer n. 148.718.

RESULTADOS

Unm total de 78 idosos participou da pesquisa, com idade
minima de 60 e méxima de 95 anos, média de 75,47 (DP+ 8,
211) anos.

Pela Tabela 1 atenta-se para os dados sociodemogrificos
dos idosos, na qual se verifica predominincia de solteiros, nio
alfabetizados e daqueles que foram alvo abandono familiar.
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Tabela 1 - Dados sociodemograficos dos idosos participantes da pesquisa
(n=78), em Fortaleza- CE, 2012.

Variaveis N %
Sexo
Masculino 38 48,7
Feminino 40 51,3
Estado civil
Solteiro 49 62,8
Casado 5 6,4
Separado 8 10,3
Vidvo 16 20,5
Nivel de instrugdo
N3o alfabetizado 53 67,9
< 8 anos de escolaridade 21 26,9
> 8 anos de escolaridade 4 51
Faixa etéria
60 a 69 anos 22 28,2
70a 79 anos 32 41,0
80 anos ou mais 24 30,8
Tempo de institucionalizagdo
<3anos 27 34,6
4 a5 anos 15 19,2
6a10anos 17 21,8
>10anos 19 24,4
Motivo da institucionalizagdo
Vontade prépria 2 2,6
Abandono familiar 39 50,0
Maus tratos 17 21,8
Suporte familiar insuficiente 15 19,2
Outros 5 6,4

Na Tabela 2, visualizam-se os dados clinicos dos idosos
(n=78), sendo importante atentar para o grande percentual de
idosos (53,8%) com comprometimento para as atividades da
vida diéria, assim como do miniexame do estado mental e flu-
éncia verbal.
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Tabela 2 - Dados clinicos dos idosos entrevistados na pesquisa (n=78). For-
taleza, 2012.

Variaveis N %
AVD (Katz)
Sem comprometimento 36 46,2
Comprometido 42 53,8
AIVD (Pfeffer)
Sem comprometimento 66 84,6
Comprometido 12 15,4
Miniexame do estado mental (MEEM)
Sem comprometimento 28 35,9
Comprometido 50 64,1

Fluéncia verbal (FV)

Sem comprometimento 31 39,7
Comprometido 47 60,3
Internamento hospitalar nos ultimos 6 meses

Sim 10 12,8
Ndo 68 87,2
Doengas associadas

HAS 26 33,3
Deméncia 22 28,2
Depressdo 20 25,6
DM 17 21,8
Doengas psiquiatricas 6 7,7
Parkinson 5 6,4
IcC 4 5,1
Doengas osteoarticulares 2 2,6
DPOC 1 1,3
DRC 1 1,3

Fonte: Dados da pesquisa
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DISCUSSAO

Neste estudo, prevaleceram mulheres, solteiros, ndo alfa-
betizados, faixa etiria entre 70 € 79 anos, resultados semelhan-
tes a outros estudos como o de César (2010), que encontrou
em ILPI predominincia de mulheres, idosos sem escolaridade,
solteiros, faixa etdria de 65 a 74 anos. Apesar de ter sido obser-
vada baixa predominincia de mulheres sobre o contingente de
homens, os novos dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica, no seu ultimo censo, reafirmam a feminilizacio da
velhice, ao divulgar os nimeros de 11.434.487 mulheres para
9.156.112 de homens (INSTITUTO BRASILEIRO DE
GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011).

Relativamente ao quantitativo de idosos solteiros, Da-
vim et al. (2004), ao realizarem pesquisa em trés ILPI, em cida-
de do Nordeste brasileiro, também obtiveram, como resultado,
a predominincia de idosos solteiros, seguidos de vitvos ou se-
parados.

Dentre outras varidveis sociais, o percentual de Idosos
nio alfabetizados (67,9%) sugere que o pouco nivel de instru-
¢do possa influenciar na procura da institucionalizagio. Esta
relagdo é demonstrada em outra pesquisa, na qual Da Rosa ez
al. (2011) detectaram, em ILPI da regido Sul do Brasil, 43,8%
de idosos sem escolaridade, seguidos de 55,1% com 1° grau
menor e apenas 1,1% com 2° grau. Isto demonstra a real con-
di¢io, tanto nos aspectos econdmicos como sociais dos idosos
brasileiros, como estd bem estabelecido nos dados do IBGE
(IBGE, 2011).

Os idosos em situagio de abandono familiar (50,0%)
indicaram o principal motivo de institucionalizagio, diferen-
temente dos que se institucionalizaram por vontade prépria
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(2,6%). Ressaltam-se, ainda, os casos de maus-tratos e suporte
familiar insuficiente dos idosos residentes na ILPI. Estes dados
sdo corroborados pelo estudo de Galhardo, Mariosa & Takata
(2010), considerando ser o motivo da institucionaliza¢io dos
idosos de ordem social. Os autores enfatizam que os motivos
por abandono familiar, suporte familiar insuficiente e maus-
tratos sdo todos de cunho social.

No concernente ao tempo de moradia na ILPI, sobressa-
iram-se os idosos de menos de trés anos de institucionalizagdo.
Estes dados induzem a refletir sobre a informagio de que este
século serd marcado por novas necessidades de cuidado, dado
que, no cendrio nacional indica-se um nimero cada vez maior
de idosos, e que esses podem apresentar multiplas doencas
cronicas, o que acarreta maior dependéncia (PAVARINI ez al,
2005), ocasionando, portanto, maior demanda de instituciona-
lizagdo. Neste sentido, o Pacto pela Saiude e Pacto pela Vida,
que elencam como propésito basilar a promogio do envelheci-
mento sauddvel, enfocam a formagio e educagdo permanente
dos profissionais de saide do SUS, na drea de saide da pessoa
idosa (BRASIL, 2006a). Ressalta-se, igualmente, que, a titulo
de viabilizar a necessidade para o cuidado, a Agéncia Nacional
de Vigilancia Sanitaria - ANVISA (BRASIL, 2008) publicou
o Regulamento Técnico que define normas de funcionamento
para as Instituicdes de Longa Permanéncia para Idosos, de ca-
riter residencial. Enquanto isto, o Ministério da Sadde difunde
O Guia Pratico do Cuidador visando orientar todos aqueles que
tém sob sua responsabilidade o cuidado de alguma pessoa com
incapacidade ou deficiéncia (BRASIL, 2009). Busca, portando,
propiciar maior seguranga nas a¢oes prestadas e, ainda, orientar
os cuidadores para a pratica do autocuidado.
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Pela Tabela 2, constata-se que, do total de idosos pes-
quisados, 53,8% revelavam dependéncia funcional para, pelo
menos, uma atividade de vida didria. Este achado justifica a
preocupagio concernente as politicas publicas sobre as a¢oes
de promogio e prevencio da satde, no sentido de manter a in-
dependéncia funcional da pessoa idosa, politicas estas tdo bem
orientadas pela Organizagio Mundial da Satude, em prol do
envelhecimento ativo (WORLD HEALTH ORGANIZA-
TION, 2005).

Em seguimento da escala de Katz (KATZ, 1983), foi
averiguado no estudo de Carvalho, Peixoto ¢ Capella (2007)
prevaléncia em 50% dos idosos com comprometimento de
AVD, percentual semelhante ao desta pesquisa (53,8%). Para
este mesmo tipo de agravamento, contudo, Souza e Paulucci
(2011) detectaram que 79,4% dos idosos institucionalizados
possuiam algum grau de dependéncia,

Com atinéncia 2s atividades instrumentais da vida dia-
ria (AIVD), o percentual detectado de 15,4% (12 idosos) no
comprometimento funcional revela situa¢do inversa, vis-a-vis
as atividades de vida didria, muito embora o comprometimento
destas atividades seja tdo expressivo, considerando o fato de se-
rem requisitadas na execugio das fun¢des cognitivas. Outro es-
tudo com idosos institucionalizados, todavia, exibiu o percen-
tual de 44% de comprometimento relativo 2 AVD e 88,7% de
AIVD (OLIVEIRA, 2010; OLIVEIRA; MATTOS, 2012).

E importante ressaltar que o excesso de zelo nos cuida-
dos ao idoso pode limitd-lo do ponto de vista funcional. Torna-
se comum, o fato de cuidadores, em determinadas situacdes,
protegerem o idoso com o uso de cadeiras de rodas para evitar
quedas, utilizar instrumentos para realizar evacuagio e micgio
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no leito, dentre outras tantas situagdes que poderiam ser re-
alizadas apenas como supervisio ou mesmo sem ajuda. Este
excesso de dedicagdo pode contribuir para o elevado indice
de comprometimento de AVD. Do total de idosos avaliados,
64,1% possuiam comprometimento no miniexame do estado
mental das fung¢ées basicas do ser humano, em detrimento as
demais atividades decorrentes da AVD.

Do total de idosos avaliados, 64,1% possuiam compro-
metimento no miniexame do estado mental (MEEM) e 60,3%
no teste de fluéncia verbal. Com base no estudo epidemiolé-
gico de Gomes, Ruiz e Corrente (2011), no qual os autores
verificaram, em idosos residindo na comunidade, um percentu-
al bem menor (38,7%) de défice cognitivo pelo MEEM. Esta
diferenca pode se relacionar com o fato de a vida instituciona-
lizada manter o idoso afastado do convivio com a sociedade
em geral. Esta ocorréncia, naturalmente, contribui para reduzir
a cogni¢do de maneira mais rdpida, uma vez que o idoso sem
o convivio social pode perder a nogio de datas e eventos que
ajudam na orientagio espagotemporal.

A institucionalizagio pode se tornar menos traumdtica, a
proporgdo que seja possivel propiciar medidas preventivas que
lhes garantam o direito de ir e vir, mantendo-os aptos a reali-
zar suas atividades e procurar manter, na medida do possivel,
uma independéncia funcional associada 4 autonomia do idoso
dentro da ILPI.

Quanto as doengas sistémicas, na instituicdo, prevale-
ceram: hipertensdo arterial sistémica (HAS), deméncia, de-
pressio e Diabetes Mellitus (DM). Embora, manifestadas com
elevado percentual, apenas dez idosos (12,8%) necessitaram de
internamento hospitalar nos dltimos seis meses.

163



As doengas cronicas nio transmissiveis continuam au-
mentando sua prevaléncia na populagio idosa, o que caracte-
riza a mudanga no perfil de morbimortalidade relativo ao pro-
cesso demogrifico, denominado de transi¢io epidemioldgica.

O Vigitel, que compde o Sistema de Vigilancia de Fato-
res de Risco e Prote¢io para Doengas Cronicas do Ministério
da Saude, divulga a série histérica dos anos de 2006 a 2009,
para o conjunto da populagio adulta, referente a prevaléncia
da HAS e DM. Os valores, neste periodo, para HAS apre-
sentaram taxas de 21,5% a 24,4%, respectivamente, e para o
Diabetes Mellitus, os percentuais de 5,2 ¢ 5,8 (BRASIL, 2010).
Neste mesmo periodo, para o conjunto da populagio, em am-
bas as patologias, a variagio é diminuta; entretanto, no caso
das pessoas nas faixas etdrias de 55 a 64 anos e de 65 anos e
mais, o diagnéstico médico da DM detectou, diferentemente,
percentuais de 15,2 e 21, 6%, respectivamente. Relativo 2 HAS,
revelou os valores de 50,5% e 59,7%, respectivamente. Estes
achados legitimam o pressuposto de que seu acréscimo se dé a
medida que a idade aumenta, corroborando os resultados deste
estudo.

O grande percentual de comprometimento nos testes do
miniexame do estado mental, incluindo deficiéncia na influ-
éncia verbal (64,1% e 60,3%, respectivamente) acarreta como
consequéncia idosos demenciados ou com deficiéncia cognitiva
(28,2%). Estas caracteristicas podem ser atribuidas ao avango
da idade, as doengas cronicas associadas, assim como ao baixo
nivel de escolaridade detectado nos idosos abrigados. Estu-
do de Jeong e al. (2012) corrobora estas implicagdes, quando
mencionam que nos paises onde os idosos tém baixos niveis
de escolaridade, eles exprimem risco maior de contrair doen-
¢a. Resultados de um estudo randomizado, entretanto, revelam
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que, quando estes pacientes sio motivados por um psicélogo,
tornam-se mais propenso para o autocuidado do que o grupo-
controle. Enfatizam, portanto, que, para as pessoas com doenga
mental, as atividades de Educa¢io em Satide e motivacionais
podem melhorar significativamente, a curto prazo, comporta-

mento em satde destes pacientes (CLIFTON ez a/.,, 2011).

Relativamente ao diagnéstico da depressio maior, se-
gundo os critérios do DSM-IV-TR, um contingente de 20
idosos (25,6%) foi revelado com tal patologia. Ndo obstante
este resultado ser havido como elevado, estudo realizado em
14 lares para idosos em Braganga, encontrou uma prevalén-
cia de 46,7% (VAZ, 2009), constituindo motivo para maiores
agdes de promogio e prevengio em todos os niveis de atengio
a saude.

O fato de os solteiros e vitvos apresentarem maior pre-
valéncia de depressio sugere a conjectura de que a soliddo ou
luto pela morte de um cdnjuge na senilidade pode ser fator de
risco para desenvolvimento de sintomas depressivos (CASTE-
LO et al., 2006). Igualmente, pesquisa de Galhardo, Mario-
sa e Takata (2010) detectaram em ILPI no Estado de Minas
Gerais o percentual de 57% de idosos solteiros acometidos de
sintomas depressivos. Outros eventos também se relacionam
com maior prevaléncia de depressio, como perda de conjuge,
institucionalizacdo, baixa renda e escolaridade, suporte social
e familiar inadequado IRIGARAY; SCHENEIDER, 2007).

E importante levar em consideracio o fato de que os
idosos residentes nesta ILPI tém acompanhamento multipro-
fissional periédico que pode levar a minimizar diferencas entre
as comorbidades de idosos em outras institui¢des ou de idosos
ndo institucionalizados.
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O grande desafio consiste em encontrar formas de pre-
venir e controlar estas e as demais patologias, com o objetivo
de preservar a autonomia do idoso, fundamental para a ma-
nutengiio de sua qualidade de vida ao longo dos anos. E facil
compreender a importincia desta meta, visto que um idoso
com uma ou mais doengas cronicas controladas é considerado
como sauddvel, enquanto aquele com as mesmas doengas nio
controladas perde a capacidade funcional.

Considera-se necessirio realizar mais estudos sobre
a condi¢do de saide de idosos institucionalizados, seja, pela
equipe médica ou por outros profissionais de satide, na procura
de formas para prevenir e monitorar a evolugio das doengas.
Esta atitude tende a viabilizar agbes e programas preventivos,
curativos e reabilitadores, na busca de promover um envelheci-
mento ativo e sauddvel, como bem preconiza o Sistema Unico

de Saude.

CONSIDERACOES FINAIS

O perfil do idoso institucionalizado foi representado por
mulheres, com pouca diferen¢a entre os sexos, solteiros, nio
alfabetizados e faixa etiria de 70 a 79 anos.

A autonomia funcional dos idosos expressa-se afetada,
considerando a propor¢io daqueles que deparam comprome-
timento na sua dependéncia funcional para, pelo menos, uma
atividade de vida didria.

Considera-se elevada a prevaléncia de patologias nos
idosos da instituicio. Como comorbidades mais manifestas
estdo, as doencas sistémicas, como a hipertensio arterial sisté-
mica, deméncia e Diabetes Mellitus.
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A ILPI expressou-se com maior prevaléncia de idosos
que procuraram a institui¢do por indice elevado de abandono
€ maus-tratos.

Os achados demonstram, portanto, idosos marginali-
zados do convivio da familia e da sociedade e, muitas vezes,
obrigados a se desvincularem de seus lares e entes queridos
pelos mais diversos motivos. Por conseguinte, torna-se impera-
tivo que as politicas publicas vinculadas ao SUS, e, mediante as
dreas de Geriatria e Gerontologia, oferecam ac¢ées de Promo-
¢do da Satde voltadas aos moradores de instituices em paises
emergentes como o Brasil.
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CAPITULO2

PRATICAS ASSISTENCIAIS E PARTICI-
PACAO DO IDOSO NO ATO DE CUIDAR

2.1 Avaliagio do Equilibrio e da Marcha em Idosos
Fisicamente Ativos

Milena Sampaio Magalhdes
Eluciene Maria Santos Carvalho
Liduina Joyce Prado Linhares

Mircia Maria Gomes S4

INTRODUCAO

O Brasil passa por grandes mudangas em sua constitui-
¢do demogrifica em virtude da reducio da mortalidade e da
natalidade, o que acarreta um aumento proporcional de idosos
em relagdo a populagio geral (PARAHYBA; SIMOES, 2006).
Estima-se que em 2025 seremos a sexta maior populagio de
idosos do Mundo, cerca de 15% com idade igual ou superior a

60 anos (FREITAS ez al., 2002).

A velhice é definida como um prolongamento e término
de um processo representado pelo conjunto de modifica¢des

fisiomérficas e psicolégicas influenciadas pela agdo do tempo
sobre as pessoas (PAPALEO, 2007). Com o acelerado enve-
lhecimento da populagio e o aumento da expectativa de vida,
concede-se maior destaque as condi¢bes de saude, principal-
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mente no aspecto funcional, tornando-se ponto fundamental

na avaliacio do idoso (PARAHYBA; SIMOES, 2006).

Capacidade funcional pode ser definida como a aptidio
que os idosos tém em se manterem independentes, adminis-
trando sua vida, decidindo e atuando (MATSUDQO; MATSU-
DO; BARROS NETO, 2000). A avaliagio desta capacidade
possibilita fornecer informagdes tteis na identificagdo das li-
mitagdes e perda da autonomia do idoso, de forma a melhor
definir estratégias de Promogio de Satde para eles (XAVIER
et al.,2000; LEE, 2000). So incluidas na capacidade funcional
as atividades de deslocamento, autocuidado e participagdo em
atividades ocupacionais e recreativas (HEIKKENEN, 1998;
UENO, 1999).

Para avaliacdo das atividades de deslocamentos, é possi-
vel pesquisar aspectos relacionados 4 locomogio, como a mar-
cha e o equilibrio, considerados fundamentais para o desenvol-

vimento de atividades, com seguranca e autonomia (GUIMA-
RAES ez al, 2004).

Com o envelhecimento, a prevaléncia de queixas de de-
sequilibrio na populagio aumenta, e esses fatores podem estar
associados a vérias etiologias, tais como: degeneragio do sis-
tema vestibular, perda progressiva da capacidade de enxergar,
alteragbes proprioceptivas, défice muisculos esqueléticos, hipo-
tensdo postural, atrofia cerebelar, diminui¢io da atengdo e tem-
po de reagdo; assim como todos estes fatores também podem
estar relacionados a redugio na habilidade em executar as ativi-

dades cotidianas (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

Com o envelhecimento, tornam-se comuns modifica-
¢des desfavordveis, ocasionando degeneragio das estruturas
responséveis pelo ciclo da marcha e da mobilidade, levando a
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limita¢bes na realizagio das atividades da vida didria, como no
aumento do tempo para cursar determinado percurso, na di-
minui¢do dos passos, na perda do balango normal dos bragos,
redugio da movimentagio pélvica e escapular e a necessidade
de auxilio para deslocamento (MACIEL; GUERRA, 2005;
FARINATTT; LOPES, 2004). Estas alteragdes do equilibrio
e da marcha podem favorecer ao risco de acidentes, dos quais
a queda constitui um dos principais agravos para o idoso (FI-

GUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

A queda ¢ representada por uma perda total do equi-
librio postural (RIBEIRO; PEREIRA, 2005), ¢, no caso do
idoso, a ocorréncia desta estd mais frequentemente relacionada
as atividades de caminhar, subir e descer escadas (FREITAS ez
al., 2002).

Com o objetivo de prevenir as quedas e diminuir as
consequéncias destas, a atividade fisica é indicada, em que a
vantagem da pritica de exercicios fisicos pelo idoso depende
de como se processa o envelhecimento e da frequéncia dos
exercicios praticados (MAZONE ez al., 2007, CAROMANO;
IDE; KERBAUY, 2006). Estudos comprovam que idosos que
se mantém fisicamente ativos durante a vida demonstra maior
flexibilidade, for¢a muscular e equilibrio, favorecendo assim
melhor qualidade de vida no envelhecimento (CAROMA-
NO; IDE; KERBAUY, 2006; FIGUEIREDO; GALANTE;
SOUZA, 2003).

Visando a prevenir a ocorréncia de quedas, a literatu-
ra também expressa a necessidade de visitas domiciliares, para
se obter o conhecimento das principais limitagdes presentes
nos idosos, identificando as alteragdes patoldgicas presentes
nas pessoas e as condi¢des do meio em que vivem, de forma a
proporcionar subsidios aos profissionais da saide e a orientar
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a familia e o idoso sobre as medidas adequadas que devem ser
tomadas, dessa forma mantendo seu bem-estar e sua integrali-

dade (LOPES ez al., 2007).

Para que essa agdo educativa possa ocorrer, é necessiria
a atuagio eficaz de uma equipe multidisciplinar, no 4mbito do
qual o profissional da saide deve ser capacitado para perceber
as multiplas causas degenerativas dos processos fisicos, mentais
ou sociais, tanto individuais, quanto coletivos, observando sem-
pre o individuo no meio em que vive (SILVESTRE; COSTA
NETO, 2003). Dessa forma, trabalhando mais a saide do que
a doenga, tem-se por objetivo evitar a instalagdo de doengas na
prevencdo primdria ou diminuir suas consequéncias, secundd-

ria e tercidria (MOTTA; AGUIAR, 2007).

Ante os esforgos que devem ser feitos para prevenir a de-
pendéncia fisica e retardd-la, surgiram os questiondrios de ava-
liagdo da capacidade funcional (ARAﬁ]O; CEOLIM, 2007),
constituindo-se o Indice de Tinetti um dos instrumentos para
avaliagdo de um dos aspectos da capacidade funcional, a lo-
comogio, pela andlise do equilibrio e da marcha (TINETTI,
1996). Este indice ¢ bastante utilizado pelos profissionais da
saide, pois detecta alteragdes como o grau de comprometi-
mento na locomogdo e na predisposi¢io que as pessoas tém as

quedas (CARVALHO; PEIXOTO; CAPELLA, 2007).

Em razdo do crescente aumento de idosos no Brasil, e
pela necessidade de uma adequada atengio de sadde, prim4-
ria e secunddria, a esta populagdo que estd predisposta ao sur-
gimento de problemas de equilibrio e marcha e, igualmente,
pelo interesse em despertar a busca de conhecimentos dos mais
variados profissionais que podem contribuir para a saide fun-
cional dos idosos, buscam avaliar o equilibrio e a marcha em
idosos fisicamente ativos em relagdo a frequéncia de quedas.
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METODOS

Este é um estudo descritivo, quantitativo, desenvolvido
no periodo de agosto a setembro de 2008, com idosas do grupo
“Raizes da Vida” do entio Centro Federal de Educagio Tecno-
légica do Ceara (CEFET-CE), em Fortaleza-Ceara.

A amostra foi composta por 50 mulheres com idade de
60 a 89 anos, que realizavam atividade fisica pelo menos duas
vezes por semana a no minimo um ano. Foram excluidas as
mulheres com défice de compreensio que limitasse a execugio
dos movimentos mediante comandos verbais e as portadoras
de sequelas neurolégicas motoras e quadros cronicos que com-
prometessem o aparelho locomotor.

Durante o horério das atividades do grupo no CEFET-
CE, as idosas foram convidadas pelas pesquisadoras a parti-
ciparem da pesquisa e, apds esclarecimentos sobre o estudo,
provéveis riscos e beneficios, e dos aspectos éticos, o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido foi assinado, constituin-
do-se condicio essencial para participagio no grupo estuda-
do. Nesse momento, também foi agendado um hordrio para
avaliagdo com cada idosa em uma sala reservada na prépria
Instituigdo.

A pesquisa teve inicio somente apds a aprovagio do
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica e Pesquisa da Uni-
versidade de Fortaleza (UNIFOR), sob o Parecer n. 08-295,
estando de acordo com a Resolugio n. 196/96, do Conselho
Nacional de Saide/Ministério da Satide (BRASIL, 1996).

A coleta de dados foi realizada, utilizando um formula-
rio contendo varidveis relacionadas ao perfil sociodemografico
(idade, escolaridade e morar s6), tempo de atividade fisica e a

177



escala de avaliagio do equilibrio e da marcha de Tinetti (T1-
NETTI, 1996). Esta escala apresenta confiabilidade interativa
adequada e validade de contetdo, tendo sido escolhida pelo
fato de ser um teste aplicdvel em clinica; é de baixo custo; obe-
dece a critérios de avaliagdes, como os distirbios do equilibrio
humano, tanto estitico como dindmico; ji ter sido validada;
possuir boa confiabilidade; de ficil compreensio; possuir me-
nos de 50 itens na avaliagdo, ndo se tornando exaustivo nem
para o avaliador nem paro o avaliado; ter duragio de meia hora
ou menos; detectar problemas de locomogio, identificando e
quantificando o grau de comprometimento e estabelecendo
uma pontuagio basal para comparagio, predizendo o risco de

quedas (FIGUEIREDO; LIMA; GUERRA, 2007).

Pelo somatério das pontuagdes para equilibrio e marcha,
este indice prediz o risco de queda considerando risco mini-
mo de queda quanto mais préximo estiver da pontuagio dois

(ADAMS; O'SHEA; O’'SHEA, 1999).

Na avaliagio do equilibrio, foi considerado o desempe-
nho da idosa enquanto sentada, levantando, tentativa de levan-
tar, os primeiros cinco minutos depois que levanta, equilibrio
em pé, teste dos trés tempos (examinador empurra levemente o
esterno do paciente, o qual deve ficar de pés juntos), equilibrio
de olhos fechados (em pé com os pés juntos), girando a 360°
e sentado. Para a marcha, foi analisada a capacidade de iniciar
a deambulagio, comprimento e altura dos passos, simetria dos
passos, dire¢do, movimento do tronco e membros inferiores.

Na realizagio do teste, foi utilizada uma cadeira sem
brago com fita adesiva na cor amarela com um comprimento
de trés metros, foi fixada ao solo para realizar a avalia¢io da
marcha.
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A pesquisa poderia incorrer em riscos minimos para as
participantes, pela possibilidade da perda de equilibrio durante
os testes funcionais, no entanto, a presenca proxima e atenta
das avaliadoras pode evitar os possiveis acidentes, ndo necessi-
tando recorrer 4 equipe de saide existente na Instituicdo, que
se manteve em alerta para o caso de algum acidente.

Para anilise da associagdo entre os valores resultantes da
pontuagio da marcha, do equilibrio e a total com a idade e
estado civil, foram aplicados testes de confiabilidade, por meio
do coeficiente de correlagio, de Pearson; enquanto isso, para
andlise da influéncia com a escolaridade, tempo de atividade
fisica e morar sozinho utilizou-se o teste t Student.

Os dados foram tabulados e analisados com auxilio do
software estatistico SPSS (Statistical Package for Social Scien-
cies), versio 17.0, com base na estatistica descritiva e inferen-
cial, com diferenca considerada significativa quando a probabi-

lidade (p) do erro foi de 5%.

RESULTADOS

No grupo pesquisado, a idade variou entre 60 a 89 anos,
com média de 69,8 anos (¢8,2); a maioria era de casados, ti-
nham concluido o ensino fundamental e moravam acompa-
nhadas por filhos e/ou maridos. No tocante ao tempo de ati-
vidade fisica, o maior percentual correspondeu a 44% (n=22),
enquadrando-se no grupo de um a trés anos, sendo a média de

4,7 anos (+2,8 anos) (Tabela 1).
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Tabela 1. Distribui¢cdo do nimero de idosas fisicamente ativas, segundo ca-
racteristicas sociodemograficas (n=50). Grupo “Raizes da Vida” do Centro Fe-
deral de Educagdo Tecnoldgica do Ceard, Fortaleza-Ce, 2008.

Variaveis n %

Faixa etaria (anos)

60-69 25 50
70-89 25 50
Estado civil

Solteira 9 18
Casada 21 42
Vilva 16 32
Separada 04 08
Escolaridade

Ensino fundamental 30 60
Ensino médio até o universitario 20 40
Mora sozinha

Sim 11 22
Ndo 39 78
Periodo de atividade fisica (anos)

1-3 22 44
4-7 19 38
8-11 9 18

Fonte: dados da pesquisa

Na Tabela 2, verifica-se que oito das dez mulheres que
tiveram um indice menor do que “19” estavam na faixa etdria
acima de 70 anos; 60% do total das mulheres na faixa etdria
entre 60 e 69 anos e 36% da faixa entre 70 e 89 anos apresenta-
vam Indice de Tinetti maior do que 24. A pontuagio total das
mulheres (que caracteriza o risco de quedas) variou de 10 a 27,
média de 22,3 (£3,6), sendo que 20% (n=10) destas mostram
um resultado menor do que “19”.
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Tabela 2. Distribuicdo da pontuagdo total pelo indice de Tinetti em relacdo a
faixa etaria das idosas fisicamente ativas (n=50). Grupo “Raizes da Vida” do
Centro Federal de Educagdo Tecnoldgica do Ceara, Fortaleza-CE, 2008.

Pontuacdo total pelo Faixa etdria (anos)

indice de Tinetti 60-69 70-89
n % n %
10 0 0,0 1 4,0
12 1 4,0 0 0,0
14 0 0,0 1 4,0
18 1 4,0 3 12,0
19 0 0,0 3 12,0
20 0 0,0 1 40
21 2 8,0 3 12,0
22 4 16,0 2 8,0
23 2 8,0 2 8,0
24 6 24,0 3 12,0
25 3 12,0 5 20,0
26 3 12,0 1 4,0
27 3 12,0 0 0,0
Total 25 100,0 25 100,0

Fonte: dados da pesquisa

Em relagdo 4 anilise entre pontuagio do equilibrio, da
marcha e total com a idade das idosas e o tempo de atividade fi-
sica, observou-se relagio estatisticamente significante (p<0,05)
somente para a idade, assim predizendo o risco de quedas pela

influencia da idade avangada (Tabela 3).
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Tabela 3. Correlacdo entre a idade das idosas fisicamente ativas e tempo de
atividade fisica com a pontuagdo do equilibrio, da marcha e a total (n=50).
Grupo “Raizes da Vida” do Centro Federal de Educagdo Tecnoldgica do Ceara,
Fortaleza-Ce, 2008.

Pontuagdo do Pontuagdo da Pontuagdo total

Variaveis equilibrio marcha (risco de quedas)
r* p* r p r p
Idade (anos) -0,455 0,001 -0,286 0,044 -0,454 0,001

Tempo de atividade
L. 0,067 0,645 -0,106 0,463 -0,024 0,866
fisica (anos)

* r —relagdo das varidveis; p — nivel de significancia
Fonte: dados da pesquisa

A Tabela 4 expée a correlagio entre pontuagio do equi-
librio, da marcha e total com a varidvel escolaridade e morar
sozinha, mostrando que ndo houve diferenca estatisticamente
significante.

Tabela 4. Correlagdo entre escolaridade e morar s6 em idosas fisicamente
ativas com a pontuagdo do equilibrio, da marcha e a total (risco de quedas).
Grupo “Raizes da Vida” do Centro Federal de Educagéo Tecnoldgica do Ceara,
Fortaleza-Ce, 2008.

Escolaridade Morar s6
Pontuagdo Até Médio e/ou Sim N3o
fundamental universitario MD DP p MD DP t
MD DP p MD DP t

Equilibrio 12,52,30,578 12,92,6-0,56 12,81,40,639 12,6 2,6 0,47
Marcha 9,6 1,7 0,812 9,71,5-0,23 9,71,70,764 9,71,7-0,3
Total 22,03,60,586 22,63,80,54 22,22,50,978 22,33,9-,028

MD- Média; DP- Desvio Padrdo; p- nivel de significancia;t- t-student.
Fonte: dados da pesquisa
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DISCUSSAO

Ao analisar a idade com a pontuagio do equilibrio, da
marcha e total, observamos uma relagio estatistica significan-
te entre estes, provavelmente em razio do ao envelhecimento,
pois a maijoria das mulheres das quais se verificou pontuagio
total menor do que “19” estava acima dos 70 anos, que corres-
ponde a um risco cinco vezes maior de quedas (TINETTI,
1996), e que somente 36% do grupo das idosas na faixa etdria
de 70 a 89 anos indicaram resultado total do Indice de Tinetti
maior do que “24”.

Conforme envelhecemos ocorrem redugio da amplitude
de movimentos de forma geral, levando assim 4 diminui¢do da
flexibilidade, 4 associada 4 ocorréncia de quedas no idoso, so-
bretudo em fungio de perda de mobilidade de quadril, joelhos,
tornozelos e coluna vertebral, acarretando modificagdes no pa-
drio da marcha, consequentemente, dificultando no desempe-

nho de tarefas didrias (CARTER; KANNUS; KHAN, 2001).

Segundo a literatura, o equilibrio também exprime dete-
rioragdo progressiva com o envelhecimento, em virtude prova-
velmente, da perda progressiva das células nervosas, diminuigdo
da fungio proprioceptiva das articulagdes, processos degenera-
tivos de estruturas do ouvido interno que sdo fundamentais na
manutengio do equilibrio (CONTE; LOPES, 2005; MAZ-
ZEO et al,1998; MOURA et al., 1999).

A incidéncia de quedas aumenta com o avango da idade
por alteragdes dos sistemas somatossensorial, visual e vestibu-
lar, os quais fornecem feedback reduzido para o devido controle
postural, juntamente com uma marcha deficitiria (CONTE;

LOPES, 2005).
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Portanto, os valores encontrados no Indice de Tinetti
devem ser analisados com cautela, como ¢é explicado por au-
tores que enfatizam ser o risco de quedas influenciado por
diversos fatores, como alteragdes visuais, paresias, diminuigdo
da flexibilidade e mobilidade (ADAMS; O’SHEA; O’'SHEA,
1999; SAMSON ez al., 2000).

Na varidvel morar sozinho, obtivemos como resultado
a ndo interferéncia desta no equilibrio e marcha das mulhe-
res, provavelmente pelo fato de dessas idosas participarem
constantemente de atividades em grupo, o que envolve maior
convivio social. Segundo alguns autores, a saide funcional do
idoso ¢ associada a qualidade de vida, ao convivio social, a ca-
pacidade intelectual, ao estado emocional e as atitudes perante

a pessoa e 0 Mundo (BROWN ez 4., 2000).

Ao correlacionar as pontuagdes do Indice de Tinetti com
o tempo de atividade fisica, ndo verificamos uma correlagio
positiva neste estudo, coincidindo com pesquisa publicada que
também ndo encontrou melhora significante da marcha e do
equilibrio apés trés meses de exercicios de flexibilidade, apesar
dos resultados positivos quanto 4 mobilidade e ganho de am-
plitude de movimento dos idosos (REBELATTO ez al., 2006).
Os idosos pesquisados em Rebelatto ez al. (2006) realizaram
atividade fisica sem supervisdo direta, o que nio ocorreu neste
grupo estudado, supervisionado por profissionais capacitados a
trabalhar com este tipo de populagio.

Diversos autores relatam que o treinamento sistemdtico
tem efeito fisiolégico importante no componente de equilibrio,
independentemente do tipo da atividade praticada, (HOLL-
MANN et al., 2007; MATSUDO; MATSUDO, 1992; OKU-
MA, 2002; PESCATELLO; DI PIETRO, 1993; PUGGA-
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ARD ez al.,1994). Em contrapartida, outros estudiosos expres-
sam que a maioria das pesquisas utiliza amplos programas de
intervencgdo, dos quais sdo associados o treinamento de forga,
equilibrio, flexibilidade e aerébio, o que impossibilita discernir
qual dos componentes do programa promoveu as altera¢des
observadas no equilibrio (LI; HONG; CHAN, 2001).

CONCLUSAO

Neste estudo, constatamos que o tempo de atividade fi-
sica com maior percentual enquadrando-se no grupo de um
a trés anos; enquanto que a idade avangada mostrou-se como
varidvel que influenciou o risco de quedas, mesmo ante o maior
tempo de atividade fisica praticada pelas participantes.

Haja vista, estes resultados, recomendamos a ampliagio
da equipe de profissionais da satde que lidam com os idosos,
visando a desenvolver estratégias educativas quanto & preven-
¢do de quedas, mudangas ergondmicas no ambiente, além da
intervengdo para o treinamento especializado do equilibrio.
Para tanto, sugerimos trabalho em conjunto do educador fisico
e do fisioterapeuta; em que a Fisioterapia vai atuar em relagio
a coordenagdo motora fina, treino de equilibrio por meio da va-
riacdo de posicdes, esquematizagio corporal e treino da marcha
com o uso de obstdculos, alongamentos passivos em muscula-
turas especificas, inibi¢do de pontos dolorosos e trabalho do
controle postural.
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2.2 SAUDE MENTAL de IDOSOS: abordagem

epidemioldgica populacional com o sf-36

Margareth Guimaries Lima
Marilisia Berto de Azevedo Barros

INTRODUCAO

Estudos sobre os aspectos epidemiolégicos e sociais re-
lacionados ao envelhecimento tiveram um avango, no Brasil,
no final da década de 1980, quando as pesquisas comegaram
a alertar para o rdpido envelhecimento populacional, resulta-
do das quedas acentuadas da fecundidade e da mortalidade,
com a consequente alteracdo da pirdmide etdria, ensejando in-
tenso impacto na organizag¢io social, na economia e na saide

(IMHOF, 1987; VERAS; RAMOS; KALACHE, 1987).

Os riscos levantados nestes estudos pioneiros concreti-
zaram-se duas décadas apds, em um contexto de diversidade
e desigualdades demogrificas e sociais da populagio que estd
envelhecendo. A populagio idosa brasileira é constituida, na
maior parte, por mulheres (55,8%) (INSTITUTO BRASI-
LEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010), o que
ja revela as desigualdades de género na saide, que imprimem
maiores taxas de morte precoce no sexo masculino. As idosas,
no entanto, demonstram maior nimero de doengas e procu-
ram mais os servicos de saide (LIMA-COSTA; LOYOLA
FILHO; MATOS, 2007; LOUVISON ez al, 2008), ten-
dem a apresentar quadros de depressio com maior frequén-
cia (COHEN et al., 2006) e encontram-se em piores situa-
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¢bes de estado de saude autorreferido, em relagio aos homens

(SZWARCWALD, 2005; LIMA, et al., 2009).

As mulheres, em maior parte, sio vitvas, e os homens sdo
mais propicios a viver na presenca de conjuge e filhos (INSTI-
TUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTI-
CA, 2010). A presenca do conjuge pode ser importante, por
significar maior apoio, convivio e menor soliddio (GEORGE,

2010).

O nivel de escolaridade e de renda da populagio idosa
brasileira ainda persiste baixo. Metade da populagdo estudou
menos de quatro anos e 11% tém renda mensal per capita até
meio saldrio minimo. A taxa de analfabetismo no Brasil é de
9,7% e 42,6% dos analfabetos tém 60 anos ou mais de idade,
com a maior proporgdo entre as mulheres (BRASIL,2010a). A
relagdo destes importantes indicadores socioeconémicos com
a satde é muito bem evidenciada em estudos epidemioldgicos
(BARBOSA et al., 2005; ZAITUNE ez al., 2007; LOUVI-
SON et al., 2008). Barros e al. (2011), encontraram a maior
prevaléncia do maior nimero de doengas cronicas, assim como
de hipertensio, diabetes, enxaqueca e dores nas costas, em ido-
sos que estudaram de zero a trés anos, comparando com os que
estudaram nove anos e mais, na populagio idosa de Campinas,

SP, Brasil.

A ocupagio também pode estar relacionada com a satde
dessa populaggo. O trabalho tende a proporcionar uma situa-
¢do mais positiva para o idoso, por ampliar a participagio social

(VERAS, 1987).

Os problemas de saude mental sio frequentes na po-
pulagio idosa (BLAZER, 2003; MAIA ez al., 2004). Alguns

estudos apresentam prevaléncia de depressio acima de 20%
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(CASTRO; COSTA, 2008; LIMA ez al., 2009b). No entanto
os aspectos metodoldgicos empregados nas pesquisas sobre o
tema, no entanto, e a maneira de mensuragdo dos transtornos
mentais variam entre os estudos (CASTRO; COSTA, 2008;
BEEKMAN ez al.,1999). Nos Estados Unidos, utilizando da-
dos do Behavior Risk Factor Surveillance System (BRFSS), de
2006, Strine e# al., (2008) encontraram uma prevaléncia de
depressio de 6,9% em individuos com 55 anos ou mais. No
Brasil, Barros ef al. (2011) utilizando dados da PNAD de
2008, encontraram uma prevaléncia de depressido autorrefe-
rida de 8,9% e 9,5% em pessoas com 60 a 69 anos de idade
e 70 e mais, respectivamente. Em quatro regides do Estado
de Sdo Paulo, dados do ISA-SP apontam uma prevaléncia de
24,5% do autorrelato de depressio/ansiedade. Com dados do
estudo Satde Bem-Estar e Envelhecimento (SABE), Lebrio
e Laurenti (2005), encontraram uma prevaléncia de 18,1% de
depressdo em idosos do Municipio de Sdo Paulo, utilizando a
Escala de Depressio Geridtrica. Estudo realizado com amostra
representativa da populagio idosa da cidade de Bambui-MG
apontou uma prevaléncia de 38,5% de presenca de sintomas
depressivos, por meio do General Health Questionnaire (12
itens) (CASTRO; COSTA, 2008); e, em Montes Claros-MG,
a prevaléncia estimada de transtornos mentais na populagio
idosa foi 29,3%, avaliada por meio do Questiondrio de Rastre-
amento Psicogeridtrico (QRP).

Estudos apontam que a satide mental do idoso é mere-
cedora de atencio, desde que, além de comprometer o bem-es-
tar, impacta de maneira importante a satide fisica, e diminui a
capacidade de autocuidado (GOLDNEY ez 4, 2004; STRI-
NE ez al., 2008; LIMA ez al., 2009b). O conhecimento de re-

sultados de medidas de saide mental e fatores associados na
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populagio idosa pode ser importante para identificar grupos
mais vulnerdveis as piores situacdes, permitindo, assim, a¢oes
mais diretas e efetivas em programas de atencdo a saide desta
populaggo.

Este estudo tem como objetivo analisar fatores demo-
graficos, socioecondmicos e de condi¢des de saude, que se as-
sociam 4 satude mental, na populagio idosa de Campinas, SP,

Brasil.

MATERIAL E METODO

E um estudo do tipo transversal, de base populacional.
Foram utilizados dados do Inquérito de Saide no Municipio
de Campinas ISACAMP 2008, conduzido com a populagio
nio institucionalizada, residente na drea urbana de Campinas,
SP, em 2008 e inicio de 2009. A amostragem do ISACAMP
foi probabilistica, por conglomerados e em dois estddios: se-
tor censitdrio e domicilio. Detalhes do processo amostral do
inquérito encontram-se disponiveis no size do Centro Colabo-
rador de Anilise em Situagdo de Saide (CCAS). Este estudo
analisou somente os dados de individuos com 60 anos ou mais,
que responderam o questiondrio do ISACAMP 2008 (1519
idosos).

Utilizaram a escala de satide mental do 7he medical ou-
tcomes study 36-item short-form health survey (SF-36) - versio
2, um questiondrio de medida genérica do estado de satide e
de qualidade de vida relacionada 4 sadde, validado para uso
no Brasil (CICONELLI, 1999). O instrumento se constitui
de 36 questdes e avalia oito dimensdes da saide. Neste estudo,
foi utilizada apenas a escala de saude mental, que é composta
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por cinco questdes sobre como a pessoa se sentiu durante as
ultimas quatro semanas: “Por quanto tempo, durante as tltimas
quatro semanas:” “Vocé tem se sentido nervoso?” “tdo deprimi-
do que nada pode anima-lo?”“calmo ou tranquilo?” “desanima-
do ou deprimido?” “feliz?”. As questdes foram recodificadas e
transformadas em escores, de acordo com a recomendagio dos
autores do instrumento e apresentados em uma escala de zero
a cem, onde zero corresponde ao pior estado e cem ao melhor

(WARE, 2007).

As anilises consistiram de estimativas de médias da es-
cala de satide mental, segundo varidveis demogrificas e socioe-
condmicas: sexo, faixa etdria, situa¢io conjugal, religido, nime-
ro de moradores no domicilio, escolaridade, renda e ocupagio;
e de condi¢des de satde (nimero de doengas cronicas: 0, 1,
2 ou 3, 4 ou mais e incapacidade funcional: sem as incapa-
cidades estudadas, incapacidades leves, moderadas, graves). A
varidvel de incapacidades foi estabelecida da seguinte maneira:
incapacidade grave (dificuldade em tomar banho ou vestir-se),
moderada (dificuldade de andar um ou vérios quarteirdes), leve
(dificuldade de andar mais do que 1 Km), e ausente (nenhuma
destas dificuldades). Foram também estimadas as prevaléncias
das questdes que compdem a escala de saide mental do SF-
36, e as razdes de prevaléncia com os respectivos intervalos de

confianga (IC 95%).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram incluidos neste estudo apenas os idosos capazes
de responder ao préprio questiondrio, totalizando 1431, com
idade média de 68,8 anos (95% CI: 68,1-69,5), sendo a maior
parte constituida por mulheres (56,9%).
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A média do escore da escala de saidde mental do SF-36,
na populagio idosa de Campinas, foi de 77,7 em uma escala de
0 a 100, e esteve acima da média da populagio de 4 regides do
Estado de Sdo Paulo, segundo pesquisa realizada em 2001 e
2002, em Botucatu, Campinas, Butanti e regifo da grande Sao
Paulo, que foi 69,9 (LIMA et al., 2009a).

Nas tabelas 1 e 2, verificam-se os fatores demogréficos,
socioecondmicos e de condi¢des de saide, que estiveram as-
sociados com a satide mental da populagio estudada, avaliada
com a escala do SF-36. A associagio com sexo persiste, mesmo
ap6s os ajustes por idade e varidveis demograficas e socioeco-
nomicas. Os idosos do sexo masculino estdo em melhores situ-
acoes de satide mental do que os do sexo feminino. Os homens
apresentam uma média de 80,3 no escore de saide mental,
enquanto as mulheres estdo com 75,8, revelando uma diferen-
¢a de 4,5 pontos percentuais na andlise bruta. Estes resultados
estdo coerentes com os encontrados em outros estudos, reve-
lando o pior estado de depressdo e saide mental nas mulheres
(LEBRAO; LAURENTI, 2005; CASTRO; COSTA, 2008;
LIMA et al., 2009a).

Consideramos que seja importante avaliar a saide se-
gundo faixa etdria, pois o aumento do nimero de idosos mais
velhos é evidente. No Brasil, mais de 23 mil pessoas passaram
dos 100 anos em 2010 (IBGE, 2010a). Nesse sentido, € espera-
do que as condi¢des de satde da populagio idosa sejam distin-
tas no grupo de idosos mais jovens e nos mais velhos. Foi veri-
ficado, na populagio estudada, o fato de que os idosos com 70 a
79 anos se encontram em piores condi¢des do que aqueles com
60 a 69 anos. Na faixa dos 80 anos, a média tende a aumentar.
Lebrio e Laurenti (2005) encontraram a maior prevaléncia de
depressdo nos idosos mais jovens, diminuindo apds os 75 anos.
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Tabela 1. Médias e diferengas entre as médias dos escores da escala de saude
mental do SF-36, segundo condi¢bes demograficas. Populagdo idosa de Cam-
pinas, SP, Brasil. ISACAMP 2008.

o Diferengas
Média dos .
. ajustadas entre as
Varidveis N escores de L
) médias*
saude mental
(Valores de p)

Masculino 579 80,3
Sexo -3,8 (0,001)
Feminino 852 75,8
60 a 69 799 78,9
Faixa etaria
70279 470 75,6 -2,7 (0,029)
(anos)
80 e mais 162 77,5 -0,3 (0,840)
Casado/ unido 812 79,4
Situagdo Solteiro/
. 203 77,5 -1,2(0,477)
conjugal separado
Vidvo 416 74,1 -3,5(0,014)
Catdlica 950 77,4
Religido Evangélica 318 78,8 2,3(0,114)
Outras/sem
o 162 76,7 -2,5(0,167)
religido
Numerode 1 242 78,0
moradores 2 551 78,9 -0,1(0,941)
no domicilio 3 283 76,8 -2,0 (0,284)
4 ou mais 355 75,9 -1,8(0,283)

* Betacoeficientes estimados por via de regressdo linear multipla. Varidveis que entra-
ram no modelo para os ajustes: sexo, faixa etdria, escolaridade e renda mensal per ca-
pita.

Os vitvos estdo em piores situagdes em relagio aos ca-
sados, mesmo depois do ajuste por idade e outras varidveis. A
falta do conjuge pode ser um evento estressante, considerando
o suporte, a companhia e menor solidio (GEORGE, 2010).
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Uma pesquisa do tipo qualitativa com idosos na Bahia aponta
que alguns idosos admitem a viuvez de maneira natural, outros
relatam que pode representar alivio, porém, ser viuvo se traduz
em isolamento social, sofrimento e saudade, para outros.

Na tabela 2 observa-se que a situagio de estar inserido
no trabalho é um fator positivo para a saide mental do idoso.
Aqueles que nio trabalham, mesmo sendo aposentados, e as
donas de casa, exprime médias inferiores, no escore de satde
mental, em relagio aos idosos que trabalham, depois de ajustes
para sexo, idade, nivel de escolaridade e renda.

O impacto da doenga crénica na saide mental revela-se
forte. Os idosos que exibam duas ou trés doengas e aqueles
com quatro ou mais morbidades demonstram, respectivamen-
te, médias de 76,3 e 70,6 na escala de satide mental avaliada
com o SF-36, enquanto naqueles que nio tém doengas croni-
cas, a média do escore ¢ de 84,2. Lima et al (2009b), estudando
o impacto da doenca no estado de saide do idoso, por meio
do SF-36, descobriram que doengas como AVC, hipertensio,
diabetes, doencas osteomusculares -como a osteoporose € 0s
problemas de coluna - e as doengas reumdticas, além de com-
prometerem a saude fisica, impactam de maneira significativa
a saide mental do idoso, principalmente considerando o aci-
mulo das doengas.

Condicées de capacidade funcional também se associam,
com intensa magnitude, & saide mental na populagdo idosa. A
média do escore daqueles que declaram nfo ter limitagdes para
tarefas didrias ¢ de 80,3 em escala de 0 a 100, enquanto os que
tém incapacidade moderada apontam uma média de 67,5; e
com incapacidade grave, a média cai para 62,3.
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Tabela 2. Médias e diferengas entre as médias dos escores da escala de saude
mental do SF-36, segundo condigdes socioeconémicas, nimero de doengas
cronicas e capacidade funcional. Populagdo idosa de Campinas, SP, Brasil. ISA-

CAMP 2008.
Média dos ' Diferengas
o ajustadas entre
Variaveis n escores de L
saude mental as médias™
(Valores de p)
0a3 503 75,8
Escolaridade 4a8 586 76,8 0,6 (0,963)
9 ou mais 341 81,2 3,5(0,064)
<1SM 571 75,5
Renda lad4SM 696 78,8 2,6 (0,058)
>4 SM 164 80,7 2,7 (0,148)
Trabilha (aposentado 294 84,0
ou ndo)
Ocupagdo Aposentado 725 76,6 -6,7 (0,000)
Dona de casa 390 74,8 -6,2 (0,000)
Nenhuma 278 84,2 0
Nimerode q 337 80,3 -3,6 (0,006)
doengas
cronicas 20u3 562 76,3 -6,8 (0,000)
4 ou mais 234 70,6 -12,2 (0,000)
Sem limitagdes 831 80,3 0
Incapacidade Leve 351 79,9 0]7 (0'755)
funcional
Moderada 114 67,5 -11,9 (0,000)
Grave 135 62,3 -17,2 (0,000)

* Betacoeficientes estimados por via de regressdo linear mdltipla. Varidveis que entra-
ram no modelo para os ajustes: sexo, faixa etaria, escolaridade e renda mensal per ca-

pita.

Ao analisar as questdes separadas que compdem a escala
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de satde mental do SF-36 (tabelas 3 e 4), é possivel visualizar
com maior particularidade como os sentimentos de nervosis-
mo, depressio, de estar calmo e de felicidade se distribuem se-
gundo sexo, situagdo conjugal, ocupagio e condi¢ées de saude,
na populagio estudada.

A tabela 3 exprime a prevaléncia de aspectos negativos,
relativos 2 saide mental (deprimido, muito deprimido e nervo-
$0). A prevaléncia de sentir-se nervoso foi maior naqueles que
nio trabalham, nos que expressam maior nimero de doencas
cronicas e naqueles com incapacidades moderadas. Os idosos
que declararam sentir-se deprimidos por maior tempo sio, em
maior parte, mulheres, vidvos, que ndo trabalham, com maior
numero de doengas cronicas e com incapacidades. Reforga-
mos o prejuizo da falta de ocupagio nos idosos e do intensivo
impacto das incapacidades na satide mental desta populagio,
observando a presenca destes fatores também entre os que se
encontram muito deprimidos por maior tempo, avaliados por
meio da expressio: “tdo deprimido que nada pode anima-lo”.
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Tabela 3. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fatores relativos a saude
mental em idosos, segundo varidveis demograficas e de condigdes de salde.

ISACAMP 2008.

Prevaléncia e razdo de prevaléncia* nas dltimas 4 semanas

Varidveis Nervoso Muito deprimido Deprimido
o RP o RP o RP
%) (IC95%) %) (1C95%) %) (1C95%)
Masculino 07,2 1 04,1 1 05,3 1
Sexo .
Feminino 10,9 1,42 (0,96-2,09) 06,3 1,38(0,85-2,26) 09,9 1,55 (1,03-2,34)
Casado 08,8 1 0,43 1 05,2 1
Situagdo .
i Solteiro 08,4 0,90(0,51-1,58) 05,7 1,25(0,69-2,26) 06,7 1,25(0,69-2,47)
conjugal
Vitvo 10,6 0,99 (0,65-1,51) 07,3 1,25(0,74-2,11) 12,3 2,06 (1,43-2,98)
Trabalha
(aposentado 04,8 1 01,3 1 03,0 1
ou ndo)
Ocupagdo  aposentado 09,8 2,0 (1,13-3,69) 054  3,5(1,14-10,6) 08,4 2,54 (1,42-1,01)
Donadecasa 11,9 1,98(1,12-3,50) 08,6 5,2(1,81-153) 09,0 1,99 (1,01-3,93)
Nenhuma 04,1 1 03,1 1 03,8 1
Numero de
doengas lou2 05,3 1,24(0,59-2,56) 02,9 0,86(0,30-2,45) 04,4 1,09 (0,48-2,46)
crénicas
3ou4 10,6 2,44 (1,29-4,61) 06,0 1,63(0,70-3,77) 07,8 1,83 (1,05-3,21)

5 ou mais 17,5 3,87(1,80-8,35) 09,9 2,34(0,93-585) 14,4 3,16(1,71-5,84)

Sem
T 07,7 1 02,8 1 03,9 1
limitagbes
Incapacidade
Leve 07,4 0,88(0,52-1,47) 05,3 1,73(0,76-3,91) 07,4 1,77(0,89-3,53)

funcional

Moderada 21,7 2,63(1,77-3,90) 10,4 3,36 (1,65-6,82) 14,9 3,56 (1,91-6,62)

Grave 14,1 1,71(0,94-3,13) 17,9 581(2,80-12,0) 23,2 5,61(3,06-10,2)

*Razdo de prevaléncia ajustada por idade, sexo e escolaridade, por meio de regressdo

multipla de Poisson.

201



A tabela 4 contém as prevaléncias e razbes de preva-
léncias, ajustadas, de sentimentos positivos (calmo e feliz), se-
gundo sexo, situa¢do conjugal, ocupagio e condi¢ées de saide,
nos idosos estudados. Os indicadores positivos de sadde sio
considerados importantes por serem preditores da satde futura
e por traduzirem o perfil de bem-estar da populagio (BENYA-
MINI et a/.,2000; IOM, 2010). Pesquisas epidemioldgicas evi-
denciam que o maior sentimento de felicidade e o otimismo se
relacionam com o menor risco de doengas, de mortalidade e
de incapacidades (BENYAMINI ez 4/, 2000; KUBZANSKY
2007; COLLINS et al., 2008); e com maior engajamento em
comportamentos mais sauddveis (VEENHOVEN, 2008).
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Tabela 4. Prevaléncia e razdo de prevaléncia de fatores relativos a saude
mental em idosos, segundo varidveis demograficas e de condigdes de salde.

ISACAMP 2008.

Prevaléncia e razdo de prevaléncia* nas ultimas 4

semanas
Variaveis Calmo Feliz
RP RP
(%) (%)
(IC 95%) (IC 95%)
Sexo Masculino 69,0 1 81,5 1
Feminino 63,6 0,93(0,85-1,02) 74,3 0,93 (0,87-0,99)
. . Casado 67,4 1 81,9 1
Situacdao i
ugal Solteiro 67,5 1,01(0,89-1,15) 74,8 0,91 (0,84-0,99)
conjuga Vitvo 62,1 0,97(0,88-1,08) 68,6 0,86 (0,80-0,93)
Trabalha
(aposentado 75,1 1 88,5 1

Ocupagdo  ou n3o)
Aposentado 63,5 0,86 (0,79-0,95) 75,0 0,86 (0,79-0,93)
Donadecasa 63,7 092(0,82-1,04) 72,5 0,87 (0,79-0,95)

Ndmerode  Nenhuma 76,9 1 86,6 1
doencas 1ou2 70,5 0,92(0,84-1,00) 79,6 0,92 (0,86-0,99)
crénicas 3ou4d 63,5 0,83(0,75-0,92) 77,3 0,91(0,85-0,97)
5 ou mais 53,9 0,71(0,60-0,84) 63,8 0,76 (0,66-0,87)

. Sem limitagbes 68,7 1 82,6 1

Incapacidade

i Leve 72,4 1,07 (0,93-1,24) 81,9 1,01 (0,92-1,11)
funcional 1 derada 52,7 0,79 (0,64-0,96) 60,5 0,74 (0,63-0,88)
Grave 42,7 0,63(0,48-0,83) 44,7 0,55 (0,43-0,71)

*Razdo de prevaléncia ajustada por idade, sexo e escolaridade, por meio de regressdo
multipla de Poisson.

Sentir-se calmo esteve associado apenas as condi¢des de
satide, nesta populagdo: nimero de doengas cronicas e inca-
pacidade funcional. Quanto ao sentimento de felicidade por
maior tempo, a maior prevaléncia esteve presente nos homens,
nos idosos casados, nos que trabalham, que nio apresentam
doengas cronicas, e nos que nio exibe incapacidades funcio-
nais. A maior magnitude de associa¢do em relagio a felicidade
foi observada com as incapacidades: 82,6% dos idosos que nio
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mostram limitagbes em atividades didrias se declaram felizes
por maior tempo, enquanto que este sentimento esteve presen-
te em apenas 60,5% e 44,7% dos idosos que tém incapacidades
moderadas ou graves, respectivamente.

Este estudo indicou que alguns segmentos da popula-
¢do idosa sio mais vulnerdveis a apontar as piores condi¢oes
de saide mental, sendo estes: os idosos do sexo feminino, os
idosos na faixa etdria entre 70 e 79 anos, os viivos, os que nio
estdo inseridos em ocupagio fora de casa, os doentes cronicos e
aqueles com incapacidades funcionais. A ocupagio e as incapa-
cidades chamam a atengdo em relagdo & depressio, consideran-
do grande magnitude de associagio com a maior intensidade
do sentimento de depressdo. Autores apontam que a inser¢io
ocupacional é importante para o idoso, por melhorar a auto-
estima, o engajamento social e os relacionamentos (VERAS;
RAMOS; KALACHE, 1987; DEPS, 2007; LUZ; AMA-
TUZZI, 2008). Por outro lado, considerando que os estudos
transversais sdo limitados em detectar causa, idosos em piores
condigdes de satide mental podem estar menos motivados para
a busca de atividades ocupacionais.

As doengas cronicas sdo afecgdes de satde que, se insta-
ladas, tendem a permanecer por longos periodos, ora agudos,
ora com melhoras (ALMEIDA ez al., 2002). Nesse sentido, é
importante conhecer o quanto as doengas impactando a saide
das pessoas, e que elas sejam controladas, em relagio as suas se-
quelas. Neste estudo, as comorbidades revelam-se merecedoras
de atencio, pelo impacto na satide mental, tanto em relagio aos
aspectos positivos, quanto aos negativos.

A capacidade funcional é um tema importante no cam-
po da satde coletiva, visto que o grande desafio da politica de
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envelhecimento ativo, proposto pela World Health Organi-
zation (2005), é que as pessoas envelhecam com autonomia e
independéncia, com a consequente capacidade para gerenciar
a prépria vida.

E importante considerar que os servicos de saide es-
pecializados ainda estdo precdrios para atender a demanda de
idosos com importante prevaléncia de algum transtorno men-
tal, e que estes transtornos sdo possiveis de tratamento, apesar

de cronicos (LEBRAO; LAURENTI, 2005; ORGANIZA-
CAO PAN-AMERICANA DA SAUDE, 2007).

CONCLUSAO

Este estudo apontou considerédvel associagio da capaci-
dade funcional com a satide mental nos idosos. Pode ser que as
incapacidades estejam impactando a saide mental ou por cau-
salidade reversa, as piores condi¢ées de saide mental estejam
levando o idoso a uma pior situagdo de capacidade funcional.
Assim, elevar o nivel de saide mental da populagio é também
relevante para ganhos em autonomia, independéncia e auto-
cuidado.
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2.3 CUIDADOS ao IDOSO QUEIMADO - sob

o prisma da politica de humanizacao.

Marilene Calderaro Munguba
Elcyana Bezerra de Carvalho
Fatima Luna Pinheiro Landim

INTRODUCAO

Até o0 ano de 2040, os idosos representardo quase um
quarto do total de habitantes do Pais, cerca de 52 milhdes
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ES-
TATISTICA, 2008). Essa populagio constitui o segmento que
mais cresce na realidade brasileira, ndo podendo ser encarada
somente em termos de ndmeros, uma vez que se utilizam de
servigos sociais e médicos com maior frequéncia, envolvendo
maiores custos, por implicar, normalmente, tratamentos mais
complexos/prolongados e recuperagio mais lenta (MENDES
et al., 2012). A expressividade das demandas situa esse feno-
meno na ordem de prioridades da Satde Publica/Coletiva, em
particular, do planejamento e da gestdo de politicas publicas
de satde.

Parte das atividades de campo da disciplina Terapia
Ocupacional nos Processos Clinicos e Cirtrgicos de uma
Universidade privada, na capital Fortaleza, colocou as auto-
ras desse ensaio em contato com a realidade de um Centro de
Tratamento de Queimados. Nesse espago, puderam constatar
uma realidade: se o somar de anos concebe a todos os huma-
nos a abonagio de chegar 4 velhice, entretanto as condi¢des de
declinio fisico, sensorial, cognitivo e emocional, associadas a
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redugdo de participagio social, depressio, deméncias e outras,
somam multicausalidades para riscos de acidentes domésticos,
em especial as queimaduras nesse segmento populacional.

Por se tratar a queimadura de causa maior de espoliagio
no ser humano (LIMA ]GNIOR; NOVAES; GOMES, 2008,
p-566), o impacto ¢é intenso nas dimensdes fisicofisiolégicas —
repercussdes proporcionalmente devastadoras a condigdo de
fragilidade do idoso, quando a queimadura pode figurar como
causa preponderante de morte. E que peculiaridades sio con-
figuradas no envelhecimento cutineo do idoso, escreve Nasci-
mento (2002), levando-o a risco maior de sofrer lesdes profun-
das pela queimadura, com cicatrizagio mais lenta, expondo-se
deste modo as infecgdes.

Ainda-se, aperceber “sem pele”, sem protegdo e em am-
biente estranho ¢é fator desencadeante de fragilidade emocio-
nal. Além da autoimagem comprometida, o ambiente e a ro-
tina hospitalar tém repercussdes importantes na percepgio do
idoso. A submissdo a uma rotina diferente em um ambiente
que, historicamente, ¢ “a casa da morte”, produz ansiedade, an-
gustia, medo, inseguranca e perda de autonomia. Sobre o tema,
Azeredo; Rocha; Carvalho (2011, p.40) ressaltam que “ao se
transformar o hospital no local onde as pessoas adoecem e
morrem, as questdes inerentes a este ato, antes compartilhadas
socialmente — pois a morte era domiciliar — ficam restritas
ao ambito hospitalar”. Ocorreram ajustes nas fun¢ées do hos-
pital e repercussdes sociais, de maneira que a morte no hospital
passou a representar traco cultural e expectativa a ser consi-
derada pelos que necessitam de internagdo. Portanto, uma vez
queimados, vérias sdo as dificuldades enfrentadas pelos idosos,
incluindo a perspectiva da vivéncia da internagio hospitalar.
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Por outro lado, hd de se considerar que cada “sujei-
to queimado” possui modo particular de significar e portar-
se ante as experiéncias de dor, de perdas e privagées vividas
(LIMA JUNIOR; NOVAES; GOMES, 2008, p.566), sendo
mister 4 equipe de assisténcia em satde assumir postura aco-
lhedora, em que o cuidado é “pele substituta’, ou seja, traz o
conforto que contribui para a reconstitui¢io também da pele
emocional. Munguba; Vicentini (2008) concordam e garantem
que esta funcio deve ser exercida durante o periodo de hospi-
talizagdo até a alta hospitalar ou ambulatorial, prolongando-se
no acolhimento familiar.

Tratar o idoso queimado, portanto, demanda prontidio
por parte do profissional em estabelecer vinculo, exercitar a es-
cuta e acolhe-lo. Esta atitude repercute positivamente na evo-
lugdo clinica do idoso, em especial na sua preparagdo/aceitagio
da rotina médico-hospitalar, bem como dos procedimentos
dolorosos — que, para o queimado e seu cuidador, sdo de proce-
dimentos que ensejam sofrimento intenso e sistemdtico, dificil
de resistir/superar. Vale aqui o fato de enfatizar que o acompa-
nhante/cuidador é muito importante nessa hora, constituindo
uma diade com o idoso. Atuam essas pessoas, muitas vezes,
na mediagio idoso-equipe interdisciplinar; o que é favoravel
a condugdo da assisténcia, sendo, portanto, determinante que
a equipe esteja atenta a esta demanda, investindo tempo no
acolhimento, escuta e orientagio.

Desenha-se, portanto, nesse periodo de internagio, um
panorama em que o idoso queimado nfo protagoniza sozinho,
mas atua nele toda uma equipe de profissionais, além da fami-
lia, na pessoa de seu acompanhante principal. Escreve Couti-
nho (2008, p.289) que trabalhar em Centros de Tratamento de
Queimados ndo ¢é tarefa simples, por serem:
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“[...] centros especializados no atendimento
de pacientes grandes queimados com risco de
morte iminente. E um lugar de sofrimento,
marcando pacientes, familias e a equipe de pro-
fissionais. Pode ser percebido como um local
extremamente ameagador [...].”

Pensando que a relagio entre todos esses agentes sdo
permeadas por solidariedade, porque as atividades cotidianas
envolvendo a dor/sofrimento atingem a todos, ressalte-se a
necessidade de estudar a equipe interdisciplinar que trata de
idosos queimados, tragando os /inks com a politica de humani-
zag¢io do cuidado.

Acredita-se que estudos relativos sdo importantes nio
em razdo do aumento da populagio idosa nas sociedades em
geral, mas também porque hd a necessidade de estruturagio de
servigos, programas e politicas publicas de saide que possam
responder as demandas emergentes — esperando-se, ainda, dos
profissionais que se voltem eles para essa realidade, adotando
posturas e medidas interventivas congruentes com o novo per-
fil epidemioldgico do Pais. Sobre o tema escrevem Almeida;
Aguiar (2011, p.44): a “mudanga do perfil epidemioldgico ¢ demo-
grdfico da populacio brasileira leva a necessidade de um melhor pre-
paro dos profissionais de saiide para prestarem cuidados ao idoso.”

E também relevante o tema pela contribui¢do trazida no
ambito da consolidagio da politica de humanizagio, divulgan-
do o Humaniza-SUS (BRASIL, 2007; PASCHE; PASSOS;
BARROS, 2009) com seus principios norteadores, bem como
pode servir de subsidio para modificagdes na organizagio do
trabalho e gestdo da saide, para fomentar o saber da equipe
multiprofissional, a promogdo de relagdes democriticas no
ambiente laboral, os programas de educagdo permanente, bem
como investimento/valoriza¢do dos profissionais da rede.
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Para Santos Filho; Barros; Gomes (2009, p.605) a hu-

manizag¢io

[...] efetiva-se nas priticas em satde a par-
tir delas, [...], das formas como agimos no
cotidiano dos servigos. Estd voltada para
homens e mulheres comuns que compdem
o SUS, em suas experiéncias, com os tra-
balhadores e usudrios que habitam e pro-
duzem o dia-a-dia dos servigos de saude.

Estes mesmos autores ddo énfase 2 mudanca de paradig-
ma da gestio, estabelecendo-se a gestdo participativa que pre-
coniza o estimulo 4 participa¢do de todos os componentes da
comunidade hospitalar no planejamento e tomada de decisdes;
atengio as relagées entre os sujeitos do cuidado; atendimento
centrado no cliente; e a clinica ampliada. Assim, a humanizagio
terd a possibilidade de se estabelecer no cotidiano hospitalar.

METODOLOGIA

Realizou-se um estudo descritivo, de cunho qualitativo
(MINAYO, 2010) junto aos profissionais de Enfermagem que
prestavam assisténcia aos idosos em um Centro de Tratamento
de Queimados-CTQ_de um hospital de referéncia terciaria no
Municipio de Fortaleza, Ceard. Sobre a opg¢do por esses traba-
lhadores, cabe aqui esclarecer que, em fun¢io de uma “escala
hierarquica” (FERREIRA, 2005), existe no sistema hospitalar
a procura por definir um territério especifico de intervencio,
sendo o corpo de enfermagem a reivindicar para si as tarefas/
préticas mais “relacional”, ligadas 4 escuta e 4 resolugio das ne-
cessidades imediatas do doente.
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A coleta dos dados foi realizada nos meses de maio e ju-
nho de 2011, tendo participado como informantes as cinco en-
fermeiras da unidade retrocitada, 11 técnicos de Enfermagem,
seis auxiliares de Enfermagem. Predominou o sexo feminino
na amostra (16 trabalhadoras). Corrobora esse achado os escri-
tos de Elias; Navarro (2006) quando ressaltam que o trabalho
exercido no hospital é realizados por parcela significativa de
mulheres. A idade variou de 27 a 60 anos, tendo sido registrado
tempos de servico diferenciados para cada profissional — menos
tempo, seis anos; e mais tempo, 31 anos — sendo que a marca
de 18 anos de exercicio profissional se mostra em equilibrio nas
trés categorias, o que empresta maior relevincia aos depoimen-
tos coletados.

Aplicou-se a entrevista, usando as seguintes questdes
disparadoras: o que motivou a sua escolha de trabalhar em um
CTQ? Como vocé percebe o atendimento ao idoso queimado?
Como vocé se sente ao atender um idoso queimado? Como
vocé percebe a atuagdo da equipe interdisciplinar no atendi-
mento do idoso queimado e de seu acompanhante/cuidador?
O processamento se utilizou da Analise Tematica (MINAYO,
2010), organizando-se os depoimentos nos nucleos temdticos:
motivagdes para trabalhar no CTQ; sentimentos dos profis-
sionais de Enfermagem relativos ao cuidado prestado ao idoso
queimado e percepgio dos profissionais de Enfermagem acerca
da interdisciplinaridade no atendimento ao idoso queimado.

Relativamente ao questionamento quanto as motivagdes
para trabalhar com pacientes queimados, na realidade deste
estudo com idosos no contexto do CTQ, os informantes emi-
tiram depoimentos que foram didaticamente organizados em
dois subnucleos temdticos: “escolha pessoal”; e “alocagio pela
dire¢do do servico”.
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Foram respeitados os preceitos da Resolug¢io n® 196/96,
do Conselho Nacional de Satde (GOLDIM, 2011), garantin-
do-se a privacidade dos sujeitos da pesquisa, a confidencialida-
de quanto as informagdes sigilos dos envolvidos na pesquisa e
o devido respeito a dignidade humana. Prevendo o sigilo das
informagdes e objetivando resguardar a identidade dos depo-
entes, reportam-se a eles por suas profissdes, sendo as enfer-
meiras grafadas neste ensaio como E1 até E5; os técnicos de

Enfermagem TE1 até TE11; e auxiliares AE1 a AE6.

Sem conflito de interesse, o estudo foi aprovado pelo
Centro de Tratamento de Queimados como parte das ativida-
des de campo da disciplina Terapia Ocupacional nos Processos
Clinicos e Cirtrgicos da Universidade de Fortaleza.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Motivagdes para trabalhar no CTQ_

As especificidades fazem com que as intervengdes em
um CTQ_sejam muito varidveis, complexas e, também, do
ponto de vista psicolégico, dificeis de realizar. A medida dos
resultados no sentido do bem-estar da clientela guarda estreita
relagdo com uma equipe especializada, desenvolvendo agdes al-
tamente interdependentes. Considerados os niveis de estresse
dos que vivenciam esse cotidiano, trabalhar assumindo o cui-
dado terapéutico de queimados nem sempre é uma escolha
idealizada.

Nesta pesquisa, apenas dois trabalhadores entrevistados,
um técnico TE6 e um assistente de enfermagem AE3, tive-

ram a oportunidade de escolher trabalhar no CTQ. Do alto
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de seus 18 anos de servicos prestados a pacientes queimados,
AE3 esclarece: o que motivou a sua escolha por trabalhar no
CTQ_foi “adguirir conhecimentos sobre o tratamento oferecido a
esses pacientes”. Este ideal declarado de aprendizado mediante a
possibilidade de atuar em um servigo de alta complexidade re-
mete as explanagdes de Rossi; Dalri (2008), pesquisadoras que
defendem a posi¢io de que atuar em CTQ_em seja, além das
especialidades, acesso a programas de educa¢io permanente,
que langam o profissional ao universo da pesquisa e da cons-
tante atualizagio.

Muito embora transpareca 1égica a atualizagio, a efeti-
vagdo desta ¢ um verdadeiro desafio nas institui¢ées hospitala-
res, que impdem normas em relagio ao tempo, rotatividade de
pessoal, dependéncia hierdrquica, circulagdo de informagio e
execugio dos atos propriamente ditos (FERREIRA, 2005). De
tal sorte, a “escolha” de inicio até transparece egoista e desfoca-
da. Ocorre que, posterior a ela, ou seja, ao se aperceber inserido
naquela especifica rotina, o profissional que a escolheu passa
a se sentir necessdrio e util — é quando toda modalidade de
auferir conhecimentos é também interpretada por estes como
modos de ajudar pessoas. Para TE6, que ha seis anos exerce sua
profissdo no setor de queimados, a frase “fazer o diferencial” sin-
tetiza sua maior motivagio, ou seja, poder contribuir para mi-
nimizar o sofrimento e as sequelas das vitimas de queimaduras.

Para a maioria dos trabalhadores do CTQ_pesquisado

)

a dinimica de alocagdo seguiu uma ldgica institucional im-
posta jd na admissdo por processo seletivo, ou decorrer de uma
distribui¢do que considerava a caréncia de recursos humanos.
Mesmo para estes, as falas denunciam certo grau de conforto,
depois de anos atuando na drea. Informa AE2: “Nio tive escolha,
mas adorei!”; seguido pelo depoimento de E1 — enfermeira que,
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como a assistente E2, hd mais 30 anos trabalha com pessoas
queimadas — “Nao foi escolha! Ao entrar no hospital, por concurso,
fui lotada nesse setor e até agora considero o melhor setor do hospital ”,

Na mesma linha de pensamento, depde TE7: “Dezoito
anos atrds fui direcionada para este setor e continuo até hoje por
puro amor ao proximo”. A vista dos depoimentos, pode-se pen-
sar como Schneider; Silva (2010, p.187) que “o trabalho ocupa
um papel organizador na vida das pessoas”, na vida dos profis-
sionais de Enfermagem em questo, com repercussdes nas suas
relages pessoais e na autoestima. Esses profissionais se sentem
cumprindo com um seu papel social, a0 tempo em que trazem
alivio para dores fisicas e da alma.

Sentimentos dos profissionais de Enfermagem relativos ao
cuidado prestado ao idoso queimado

Existem, pelo menos, duas varia¢des da palavra “cuidado”
no idioma inglés, escreve Ferreira (2005): o cure, para se refe-
rir ao aspecto mais formal do tratamento das pessoas em uma
relagdo; e 7o care, significando cuidado, engajamento, interesse,
respeito e atengdo, todos sindnimos imbricados de certos valo-
res e sentimentos. No nosso contexto sociocultural, entretanto,
se torna dificil separar/diferenciar nas relagées os aspectos afe-
tivos, dos aspectos mais técnicos do cuidado 4 satude; de mes-
mo modo, nio se consegue com facilidade compartimentalizar
comportamentos/sentimentos, tendo em conta as duas formas
classicas de prestacdo de servicos em saide: a ajuda e a inter-
vengio (em analogia a cure € ao care, de origem estadunidense).

O que se pode dizer dos dados neste nucleo temdtico
¢ que foram registrados diferentes sentimentos da parte dos
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entrevistados, sem que fizessem eles mengdo A prerrogativa
de direito do paciente, ou que fossem associados claramente
ora ao ato altruista de cuidar, ora 4 a¢io meramente técnica. E
que, dentro das priticas de saide a agio na qual alguém presta
auxilio a um outro sempre obriga as pessoas a recorrerem as
qualidades adquiridas na vida pessoal, e nio meramente profis-
sional. De acordo com Ferreira (2005) tal situagio € o que pode
emprestar confusio & proposta de “humanizagio do cuidado”
na relagio terapéutica, quando posturas caridosas banalizam
a prestagdo de cuidados, sendo, por essa razio, advertidas nos
textos do Ministério da Sadde:

Devemos tomar cuidado para nio banalizar o
que a proposi¢io de uma politica de humaniza-
¢do traz ao campo da satde, jd que as iniciativas
se apresentam, em geral, de modo vago e asso-
ciadas a atitudes humanitarias, de cariter filan-
trépico, voluntdrias e reveladoras de bondade,
um “favor”, portanto, e nio um direito 4 satide

(BRASIL, 2007).

A luz dessas inferéncias, destaque-se o pronunciamento
de um técnico de Enfermagem acerca de como se sentia ante
aos cuidados com o idoso queimado: “Muito feliz, porque sei que
estou dando o melhor de mim para que o paciente tenha sua plena

recuperagio”. (TE3).

Outros entrevistados mencionaram o sentimento de
“tristeza”, ou seja, nas suas declarages, os trabalhadores confi-
denciaram sentirem-se tristes quando atendem as demandas de
um idoso queimado. Entende-se que ao se expressarem nesse
sentido, denunciam uma relagdo de cunho mais afetivo; e suas
falas, que beiram o desabafo, tomam corpo de queixas dos mo-

219



tivos/causas sociofamiliares que levam o idoso a buscar ajuda
no CTQ: tentativa de suicidio, abandono, negligéncia e maus-
tratos familiares. Duas falas representam bem essa realidade:

“As vezes... Ou, melhor: na maioria das vezes a
gente se sente triste! Principalmente quando se tra-
ta de maus-tratos” (E2).

“Fico muito triste, porque, no geral, sdo pacientes
que atentaram contra sua vida, e sdo pacienles gra-
vissimos” (TE1).

Ao lhe ser dada a voz, TE4 apresentou para denunciar
um abandono/negligéncia familiar aparentemente sofrido pe-
los idosos aos quais dedica cuidados: “Tenko pena! E lamento
haver idosos que ndo recebem cuidados pelos mais novos da familia’.
Complementarmente, TE1 esclarece: “..na maioria, o idoso jd
chega no servigo bastante debilitado. Tenho muita pena!

Mesmo quando expressam seus sentimentos exatamen-
te pela condigdo de queimado do idoso, os profissionais neste
estudo tendem a se identificar com a estéria de vida que o en-
volve. E o que transparece acontecer com o auxiliar de enfer-
magem AE4, quando verbaliza seu sentimento de “pena”:

“Sinto muita pena! Pois, depois de tanto lutar pela
vida — que ndo é muito ficil —, ainda passar por
um tratamento de queimaduras que além de pro-

longado ¢ bastante sofrido?!” (AE4).

O sentimento de tristeza e pena, por vezes, concede lu-
gar a outros mais negativos. Nessa dire¢do, AE2 declara ser
“deprimente para o priprio idoso, e para quem o atende”, e com
esse depoimento deixa informado o seu estado de dissonéncia.
O mesmo fendmeno transparece ser vivenciado por TE6, que
percebe o tratamento ao queimado como ‘doloroso, demorado ¢
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de recuperagdo dificil”; e por AE1, para quem cuidar é “muitas
vezes dificil, pelas complicagées conjuntas (referindo-se a morbi-
dades cronicas associadas) e pelo acesso a cultura” (fazendo men-
¢do ao pudor dessas pessoas em expor o corpo nu).

Sobre 0 mesmo informante (AE1) parece pairar, ainda,
um sentimento de descrédito da capacidade de recuperagio do
idoso; motivo para esse profissional ndo buscar criar vinculos.
Seu depoimento — “Eu gosto! Por mais que ndo tenbhamos que criar
vinculos... Pois sabemos que a recuperagio no idoso ¢ lenta. Sem con-
tar o risco de complicagbes.” — induz a pensar no mecanismo pes-
soal acionado naturalmente para restabelecer consonincia, ou
seja, ao interpretar o servi¢o executado como meramente me-
canico e inutil, passa pelo profissional a necessidade de buscar
ndo se envolver com a pessoa de seus cuidados, como forma de

se proteger emocionalmente (FESTINGER, 1957).

Considera-se, em especial para o corpo de Enfermagem
— que tem a missio de cuidar sistematicamente do queimado
e de seu acompanhante/cuidador — tratar-se de um desafio o
confronto didrio com a informagdo da finitude, bem como de
sua impoténcia diante da dor das pessoas a quem dedica cui-
dados. Para Loturo; Novaes; Lima Junior (2008); Munguba;
Vicentini (2008); e Arruda (2007), a dor constitui um dos as-
pectos mais presentes na rotina do queimado e familiares, in-
fluenciando no comportamento da equipe de saide.

Todo o modo de os profissionais desta pesquisa assumi-
rem a fala na oportunidade dada para contar de sentimentos
relativos ao cuidado com o idoso queimado, também encontra
guarida nos escritos de Boff (1999, p.91), para quem “a atitude
de cuidar pode provocar preocupagio, inquietagio e sentido de
responsabilidade”. O cuidado, portanto, na percep¢io desse au-
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tor, significa ndo somente desvelo, aten¢do ou bom trato, mas
também solicitude e diligéncia. Deste modo, nio se ignore a
condi¢io mais natural das pessoas, que é a de se disponibiliza-
rem, doarem-se no ato de cuidar; o que decorre, muitas vezes,
de lagos afetivos que foram criados (SCHNEIDER; SILVA,
2010; LOTURO; NOVAES; LIMA JUNIOR, 2008). Ainda-
se, destaque, nesse sentido a ideia de, que a percepcio da fra-
gilidade trazida pela muita idade e agravada pelo incidente da
queimadura, somada ao fragrante de abandono e de maus-tra-
tos impostos por familiares ao idoso, fazem surgir nos profis-
sionais o sentimento de protegdo. Duas enfermeiras expressam
assim esse sentimento: “Sinto que devo ter um cuidado redobrado”
(E5); “Os profissionais atendem o idoso com mais atengio por cau-
sa da idade [...] Precisam sempre orientar o acompanhante (E3).
Seja, pela afetividade ou outro fenémeno qualquer, esse tipo
de declaragio permite inferir que a necessidade de proteger o
idoso além dos riscos de agravamentos e da sua dor, proteger da
prépria familia e do mundo passa pela cabega dos profissionais
entrevistados, funcionando como a cola ligante entre o cuidado
prestado e os vinculos de compromisso e de responsabilidade
expressados — ou seja, é no reconhecimento de fragilidades que
esses profissionais justificam a abertura para um comprome-
timento profissional e pessoal com a alteridade do outro. A
técnica de Enfermagem TE6 confidencia que, por se tratar de
pessoa idosa, cuida “com um grau de responsabilidade grande”.

Destarte, buscando aporte na literatura, tem-se em Al-
meida; Aguiar (2011, p.46) a ideia de que “a alteridade supoe
o olhar para o outro reconhecendo-o na sua radical diferenca,
percebendo-o em sua singularidade”. O cuidado que se pre-
conize humanizado deve, portanto, estar pautado em postura
empidtica, aberta ao outro, no sentido de buscar responder as
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demandas do paciente em reconhecimento a gravidade de seu
problema, sua fase do ciclo vital e contexto sociocultural inse-
rido — residindo ai o seu verdadeiro compromisso profissional.
O depoimento de E3 é o que melhor evidencia esse fenémeno:

[-..] estio mais susceptiveis a dor, mas sio fortes.
Precisamos saber ouvi-los, pois a sua acuidade estd
prejudicada [...] em tudo ouvir, avaliar a pele
comprometida, extensio/evolucdo das queimadu-
ras, avaliar sono, a aceitacdo ou ndo da dieta, de-
ambulagio mais limitada, e emogées também.

Como um trago cultural em nossa sociedade, foi regis-
trado a tendéncia também entre os depoentes a compararem as
condi¢des de fragilidade do idoso com as de uma crianga. “Pre-
cisamos saber ouvi-los [... ] mais atengio, como se fossem criangas”,
disparou em algum momento E3; enquanto TE4 considera a
pessoa idosa “especial assim como as criangas”, mas “com um po-
rém: a cicatrizagdo no idoso € mais demorada’.

Compreende-se que as fases do ciclo vital caracterizadas
pela infincia e a velhice formam extremos ou marcos determi-
nantes de peculiaridades normalmente associadas a fragilidade
e, portanto, a pouca autonomia. Esquece, entretanto, a maioria
da sociedade que na “melhor” idade a pessoa jd vivenciou sua
autonomia absoluta. Gradativamente é que se vai negando essa
autonomia, expropriando inconscientemente e levando o idoso
a uma regressio, quando se tornam dependentes de terceiros
até para organizar seus cotidianos. Se as limitacdes sdo ver-
dadeiras, e associadas ao declinio fisico € mental, a estéria de
vida, porém, ndo pode ser negada; porque o sujeito histérico da
velhice ndo se limita a sua dependéncia ou perda de autonomia.

Infantilizar o trato com o idoso ndo é, portanto, o cami-
nho — nem é terapéutico. Violéncias estdo veladas nessas atitu-
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des, e fala delas Serra (2010, p.100), ao escrever que a infanti-
lizagdo é forma velada de uma violéncia dificil de ser percebida
e reconhecida, tanto por quem a exerce, como pelo idoso que a
sofre. Toca no 4mago da pessoa e macula a autoimagem, dimi-
nui-lhe o valor e coloca em evidéncia seu declinio e perda de
status familiar/social, tudo muito bem justificado no amor e no
bem-querer, e legitimado pela cultura.

Ocorre que o trato discutido nos pardgrafos anteriores
como de cunho infantilizador, na representag¢do dos profissio-
nais entrevistados, tem significado de ‘cuidado humanizado’. E
o que faz pensar os fragmentos de relatos a seguir: “...humani-

<

zagdo, que vai o tempo todo se aprimorando’. (AE3), é ...carinho,
leveza e didlogo” (TE7), isso tem significado de “humanizado,

para alguns” (E4).

Defende-se a ideia de que a assisténcia humanizada é
também personalizada, garantindo o equilibrio fisico e emo-
cional do cliente idoso. A humanizagdo nio é exceg¢io, sendo
dedicada somente aos pacientes considerados frigeis; é sim re-
gra em todo o contexto de acesso e permanéncia do usudrio
no Sistema Unico de Saude. Requer um compromisso ético
de envolvimento da equipe de satide, assim como um pleno
engajamento dos gestores e usudrios, exigindo um continunn

de avalia¢io (LIMA ez a/., 2010).

Percep¢io dos profissionais de Enfermagem sobre a
atuacio da equipe interdisciplinar no atendimento ao idoso
queimado e seu acompanhante / cuidador

Autores discutem o espago social que as profissdes cons-
tituem na perspectiva multidimensional, apontando para a es-
truturagdo do ato de cuidar interativo e interdisciplinar, com
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suporte no conhecimento técnico-cientifico atualizado e nos
principios da humanizagio (NASCIMENTO ez al, 2008;
LOTURO; NOVAES; LIMA JUNIOR, 2008; MUNGUBA;
VICENTINI, 2008). Foi-se buscar, entdo, no depoimento de
E1, indicio de lacunas para dar contas no perfil da equipe que
vem atuando junto ao idoso na realidade contextual tomada em
estudo. Eis o teor da declaragio:

O atendimento merece maior atengio, pois os pro-
Jfissionais de satide nao estio preparados para lidar
com o idoso, ndo escutam suas queixas e tém dificul-
dades de identificar alteragoes priprias desse ciclo

de vida.

O objeto de estudo da Gerontologia é o idoso e seu en-
velhecimento, porém, ela ndo se propde s6 interpretar o velho
e o envelhecimento, mas agir, intervindo, pois o saber geronto-
légico se qualifica nessa relagio (SA, 2006). Destarte, a parca
qualifica¢do para o atendimento nessa drea ¢ uma realidade na
saude brasileira. Observam-se técnicos com exceléncia nas suas
especialidades, porém pouco qualificados para um atendimento
pautado na compreensio desse ciclo de vida, que ¢ a velhice. Os
depoentes neste estudo tém essa percep¢io, pondo luz sobre a
necessidade de qualificagdo, nfo s6 no que tange ao processo
de saide e de doenca na velhice, mas, sobretudo, entender as
peculiaridades do envelhecimento.

Os depoimentos encontram ressonincia também nas
conclusées de Deslandes (2004), ao escrever sobre “humaniza-
¢do do cuidado”. De acordo com essa pesquisadora, na maior
parte das situagdes, a fragilidade das praticas de aten¢do dos
profissionais de satde — limitando a capacidade resolutiva dos
servicos de satide — decorre de sua falta de preparo para lidar
com as questdes sociais e subjetivas dos especificos usudrios.
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Nio é novidade o fato de que, na velhice, a pessoa neces-
sita de ser compreendida, buscando nos profissionais adequa-
¢oes das priticas de saide ao seu estado emocional, como tam-
bém peculiaridades bioldgicas, culturais e sociais; entretanto,
os profissionais estdo também de seu lado condicionados por
fatores (condigdes histéricas da hegemonia, politico-econdmi-
cas, geogrificas e culturais) que induzem diferentes represen-
tacdes sociais da velhice, do idoso e também acerca do papel do

acompanhante (SHNEIDER; IRIGARY, 2008).

A familia presente acompanhando seu paciente tem
efeito psicolégico muito positivo em seu bem-estar e recupe-
ragdo. Atitudes “adequadas”, entretanto, tanto por parte dos
clientes queimados, como também dos seus familiares cuida-
dores, guardam relagdo direta com uma comunicagio efetiva —
isso também € o que leva 4 credibilidade na equipe, assim como
2 adesdo ao tratamento (SANTOS, ez a/., 2007; MUNGUBA;
VICENTINI, 2008; LIMA JUNIOR; NOVAES; GOMES,
2008; ARRUDA, 2007).

Destarte, os depoimentos permitem uma leitura de que
aqueles fatores mais hegemonicos que condicionam as repre-
sentacdes dos profissionais de saide acerca do acompanhan-
te comprometem essa peculiar participagio da familia. Como
exemplo, tem-se a fala de E2: “4 equipe interdisciplinar é muito
eficiente, porém os acompanhantes sio cheios de manias que as vezes
interferem no cuidado do paciente”. Também AE1 tem represen-
tagdo que infere viés de interpretagio, havendo uma tendén-
cia a sinalizar o fracasso da equipe como fracasso do familiar
acompanhante: “Existem acompanbantes que nio cooperam com o
tratamento, ndo compreendem a necessidade de cuidados especiais”.
Porém existem acompanhantes que contribuem consideravelmente
na cura e recuperagio” (A1). Outro pronunciamento nesse senti-
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do: “4 equipe é muito competente e humanizada! O acompanhante
ajuda muito, mas nunca é 100%” (TE7).

Ora, a familia ¢ vitima junto com a pessoa queimada. E
necessdrio considerar que ocorre uma diversidade de sentimen-
tos que passam pelos familiares durante o periodo de interna-
¢do, fragilizando-os também: sdo duvidas, medo, sentimento de
culpa, remorso, impoténcia... Ou seja, eles também necessitam
de cuidados, mantendo-se harmonicamente sauddveis para
sustentarem as condi¢ées de auxiliar seu paciente. Dessa ma-
neira, chega a ser cruel da parte do profissional uma tendéncia
a transferir responsabilidades pela injiria, suas consequéncias
e prognéstico de recuperagio. Considere-se, entretanto, que a
sobrecarga dos profissionais de satde, as vérias formas de de-
gradagio do mercado e as exigéncias excessivas das organiza-
¢des médico-hospitalares (DESLANDES, 2004) podem atuar
como os vildes desse comportamento profissional criador de re-
gras/rotinas internas dos servicos demasiados técnicos. Sobre o
tema, Schneider; Silva (2010, p.189) sugerem a necessidade de
se “criar espagos para pensar o papel do cuidador, suas decorrén-
cias sociais e emocionais”, criando intervengdes junto a familia.

A cumplicidade, portanto, com o acompanhante/familia
é o comportamento esperado, e o que pode determinar a pronta
reabilita¢io do idoso queimado — cumplicidade aqui entendida
como a busca por metas comuns, em geral estabelecidas me-
diante trabalho da equipe de orientagdo e escuta. Identificou-se
oportunamente um depoimento que revela haver entendimen-
to nesse sentido por parte de alguns dos informantes. Quando
questionado sobre a atuagdo da equipe interdisciplinar junto
ao idoso queimado, AE3 exclamou: “Boa! Procurando o melhor
atendimento a ambos [...] atendimento para que nds e o acompa-
nhante cooperemos na sua melhora’.
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CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de a motivago, para a maioria dos profissionais
informantes neste estudo, ter ocorrido posterior a alocagdo no
Centro de Tratamento de Queimados, todos decidiram perma-
necer, exercendo suas profissdes neste contexto, fosse em razio
de sentimentos altruistas ou do desejo de deter um diferencial
na profissio.

Nesse tema, observou-se a existéncia de padrdes fixos
de representagdes que os profissionais possuem acerca de seus
pacientes, mas refletiu-se acerca do atendimento humanizado
como algo a beneficiar ndo s o cliente, mas também a equipe,
que tem como respaldo para suas intervengdes a preservagio dos
direitos dos idosos, a capacitagio profissional, melhores estru-
turas fisicas nos locais de trabalho e favorecimento do controle
social de cardter participativo: troca de experiéncias e de saberes.

Compreende-se que o profissional cuidador de uma
clientela em situa¢do de vulnerabilidade, como o queimado
idoso, precisa ser conhecedor das particularidades envolvidas
na terapia, ou ele préprio ocasionard aumento do sofrimento e
menos eficicia no tratamento. Ante esta constata¢io, a deman-
da por qualificagdo de recursos humanos para cuidar do idoso
queimado e de seu acompanhante, associada a necessidade de
implementar a sensibilizagio para a escuta e a valorizagio da
cultura de ambos, forma prioridade dentro de uma politica de
humanizagio. Esse fendémeno traz consigo, na rubrica da ges-
tdo participativa, a urgéncia da implementagio de condi¢oes
ideais para o trabalho dos profissionais que lidam constante-
mente com informagio de finitude da pessoa, bem como com
as frustragdes de seus limites ao terem de que exercer a fungio
de “pele substituta” do idoso queimado.
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Para concluir, considerando a organizagio e a estrutu-
ra fisica das institui¢des de saide da rede publica, a formagio
biomédica, as relagées de trabalho e sua l6gica de produgio,
decide-se por chamar os profissionais e a sociedade a abrirem
espago além das sugeridas mudangas estruturais, implemen-
tando novos conceitos e priticas, em que a humanizagio da
assisténcia assume sua necessidade e sentidos reais.
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INTRODUCAO

A populagio idosa é a que proporcionalmente consome
mais servi¢os de satde, no entanto, o sistema de satde deve in-
cluir esfor¢os para uma maior resolutividade a esses problemas,
apresentando programas direcionados para a promog¢io da sad-
de, englobando tanto o contexto biolégico quanto o social em

que o idoso se encontra (VERAS, 2003).

O educador em saide tem o importante papel de facilita-
dor do aprendizado de pessoas e grupos, visando a desenvolver
sua capacidade de andlise critica da realidade, como também
promover nelas individuos o aperfeicoamento das estratégias
de enfrentamento. Motta; Aguiar (2007) ressaltam que o pro-
cesso educativo estratégico para o enfrentamento do envelheci-
mento populacional ndo se restringe somente ao saber médico.
Ele compreende niveis educacionais de vérios profissionais e
especialistas, com foco no trabalho interdisciplinar e em equi-
pe, possibilitando a compreensio integral do ser humano no
contexto das relagées sociais e do processo satide-doenga.
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A Promogio da Saide (PS) deve estar atrelada a um es-
tilo de vida sauddvel para atingir o bem-estar. Para isso, as co-
munidades e pessoas precisam aprender a cuidar da sua sadde,
para entdo melhora-la. Tal fato deve demandar das pessoas e
grupos a capacidade de identificar seus problemas, satisfazer
necessidades, modificar ou adaptar-se ao meio e, consequen-
temente, atingir o bem-estar (BACKES ez a/., 2009). Portanto,
a PS dos idosos deve ter como principal objetivo o interesse
de melhorar a satide e a qualidade de vida dessa populagio,
de modo que eles tenham suas atividades menos afetadas por
doengas cronicas ou agudas, o que s6 serd possivel mediante da
sua participagio, considerando-se também os aspectos sociais,
psicolégicos e culturais envolvidos.

Refletindo sobre esses pontos, optamos por este estu-
do, visando a descrever as expectativas geradas na pessoa idosa
cardiopata com a implementa¢io de acbes educativas para a
intervengao cirdrgica.

PERCURSO METODOLOGICO

Estudo descritivo, com abordagem qualitativa, foi este
desenvolvido em um hospital da rede publica estadual do Sis-
tema Unico de Satde (SUS), situado em Fortaleza-CE, de re-
feréncia Norte e Nordeste no atendimento secunddrio e tercid-
rio aos usudrios com doengas do coragio e do pulmio.

Participaram 20 usudrios (13 homens e sete mulheres)
com idade de 60 anos e mais, internados em uma unidade de
cardiologia, aguardando intervencio cirtrgica. Os sujeitos fo-
ram selecionados com base nos dos prontudrios, independen-
temente de sexo, raga, cor e religido. Priorizamos na sele¢io as
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condigdes fisicas e emocionais para responder as perguntas da
entrevista e a aceitagdo voluntdria em participar do estudo. Le-
vamos em consideragio na escolha dos participantes o tempo
de internagio hospitalar. Estipulamos o periodo de um més,
considerado suficiente para que o usudrio pudesse ter formu-
lado suas impressdes e percepgdes mediante a implementagio
das estratégias educativas.

Os dados foram coletados no periodo de agosto de 2009
a fevereiro de 2010, mediante a observagio de campo e de uma
entrevista semiestruturada, que conteve os quesitos norteado-
res: comente sobre a equipe que tém o (a) atende?; Como o (a)
senhor (a) foi preparado (a) para a cirurgia?; Discorra sobre as
experiéncias vivenciadas durante o processo educativo.

O primeiro contato com os participantes consistiu na
apresentagio informal, oportunidade em que, por meio de lin-
guagem acessivel, esclarecemos sobre os objetivos da pesquisa e
os procedimentos a serem utilizados.

As entrevistas foram realizadas em momento e local
adequados, e gravadas apds anuéncia dos sujeitos. Os dados
foram organizados em trés categorias empiricas: distinguindo a
equipe de saide; identificando as a¢des educativas pertinentes
ao pré-operatdrio; e identificando as expectativas propiciadas
pelas agdes educativas. A anilise dos dados baseou-se na técni-
ca de anilise de contetido, de Bardin (2008), fundamentando-
se nas experiéncias dos sujeitos, nos pressupostos da Educagio
em Saude e na literatura pertinente.

As entrevistas foram realizadas apés assinatura do Ter-
mo de Consentimento Livre e Esclarecido pelos sujeitos (iden-
tificados por nomes ficticios) e parecer favoravel do Comité de

Etica da Universidade de Fortaleza (UNIFOR).
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ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS
Caracterizando os sujeitos

Dentro os sujeitos, o nimero de mulheres (sete) corres-
ponde a pouco mais da metade do de homens (13). Marilene
et al. (2007) ressaltam que ante as modificagdes na estrutura
familiar e a dindmica da sociedade, em que hd, cada vez mais,
a inser¢do das mulheres no mercado de trabalho, isto traz con-
sigo como consequéncia uma incidéncia que vem aumentando
cada vez mais a doenga coronariana nesta populagio.

Dos 20 entrevistados, 14 encontravam-se entre 60 e 69
anos, (nove homens e cinco mulheres); cinco na faixa de 70 a
79 anos (quatro homens e uma mulher); e somente uma mu-
lher ultrapassava os 80 anos.

Alves et al. (2007) apontam que a tendéncia atual é exis-
tir um nimero crescente de individuos idosos que, apesar de
viverem mais, apresentam maiores condigbes cronicas. A po-
pulacio com idade entre 65 a 95 anos exibe doengas cardiacas,
sendo os principais fatores de risco o sedentarismo, a hiperten-
sdo arterial sistémica, dislipidemias, obesidade, Diabetes melli-
tus, tabagismo, prevaléncia de trés ou mais fatores de risco, con-
tudo com uma frequéncia maior na mulher do que no homem

(ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Quanto ao estado civil, 12 estavam casados; sete vitivos
e apenas um solteiro. Observamos a questio da viuvez em 30%
dos homens e aproximadamente 40% das mulheres.

Doze sujeitos eram procedentes de municipios do inte-
rior do Estado do Cear4; sete de Fortaleza-CE e um de Sio
Paulo-SP. Com relagio ao nivel de escolaridade, nove infor-
maram ser analfabeto; cinco nio complementaram o ensino
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fundamental; quatro concluiram esta etapa, e dois cursaram o
ensino médio.

A profissio de agricultor foi a que mais se destacou. E
importante ressaltar que a maioria das mulheres entrevistadas
vivia na zona rural e fazia parte de uma gera¢do em que o seu
papel era predominantemente o de cuidar da casa e da familia,
sendo a educagio considerada um fator secundirio.

Dezessete declararam-se catdlicos; dois evangélicos e so-
mente um ndo era praticante de nenhuma religido. A influéncia
da religiosidade na vida do idoso pode representar motivagio,
compreensio e adequagio das respostas, principalmente quan-
do em situagdes-limite, eventos estressantes e nio controldveis.
A ajuda sobrenatural representa para essas pessoas a busca de
uma seguranca absoluta, quando todas as segurangas humanas
desabaram (BARBOSA; FREITAS, 2009). A fé religiosa ser-
via de suporte para enfrentar a pobreza, o sofrimento e a dor.
Nela se buscavam o alivio para o sofrimento fisico, psicolégico
e social, como também a esperanga da cura.

Quanto a renda familiar, 13 idosos se mantinham com
até um saldrio minimo; dois com um a dois; dois com dois a
trés, e trés com mais de trés saldrios minimos. Apesar da idade
avangada e da renda insatisfatéria, alguns ainda eram responsé-
veis pelo sustento de filhos e netos. Constatamos também que
a preocupagdo com esses dependentes constituia problemas
que mais os afligiam.

Observamos que os idosos participantes deste estudo ti-
nham origem humilde, situagio socioecondémica desprivilegia-
da e baixo nivel de escolaridade. Apesar da quantidade de anos
dedicados ao trabalho, seus proventos nio lhes permitiam con-
diges de suprir suas necessidades bdsicas de forma satisfatéria.
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Distinguindo a Equipe de Saide

A maioria dos entrevistados exibiu dificuldade em dis-
tinguir todos os profissionais da equipe. Apesar de se senti-
rem assistidos por virios profissionais, para alguns, todos eram
identificados como “doutor”. ... eu ndo sei dizer os nomes, mas os
profissionais tém sido muito bons pra mim, me consideram, me dio
boa atengio. Aparecem muitas pessoas pra me atender, para conver-
sar comigo, me dio muita atengio... (JUDITE, 81 anos).

Enfocar as competéncias na atuagio junto ao idoso ob-
jetiva novos recortes do conhecimento e sua contextualizagio
no processo social do envelhecimento e na prestagio de servi-
¢os. Inclui a capacidade de atuagdo ante a imprevisibilidade e
diversidade de situagdes, almeja trabalho em equipe multipro-
fissional e integral ao nivel do profissional de saude. Assim,
além dos médicos, enfermeiros, nutricionistas e fisioterapeutas
atentos aos aspectos biolégicos, as equipes de trabalho vem se
complementam com a presenga de psicélogos, assistentes so-

ciais e terapeutas ocupacionais (MOTTA; AGUIAR, 2007).

Para o idoso, principalmente aquele que estd vivencian-
do a situagdo de internagio pela primeira vez, fica realmente
dificil identificar cada um dos profissionais. Como vimos nos
depoimentos, alguns se justificam, alegando a falta de memo-
ria. Apesar de causar transtornos o esquecimento é uma condi-
¢do que todos somos passiveis de desenvolver. Os problemas de
memoria sio mais comuns nos consultérios médicos, porém,
devemos distinguir os quadros circunstanciais em decorréncia
de estresse e situagbes patoldgicas. Em pessoas entre 50 ¢ 60
anos, podem acontecer transtornos mnémicos diversos como
dificuldade em evocar os nomes préprios e pequenos esqueci-

mentos (SOARES, 2006).
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Observamos, entretanto, que, mesmo aqueles que ndo
souberam falar o nome de todos os profissionais, se referiram
ao médico e ao enfermeiro. Esses profissionais, tradicional-
mente, j4 fazem parte do contexto hospitalar, dai a grande im-
portincia que lhes é dada; a figura do médico, talvez por estar
relacionada 4 esperanga de resolver o seu problema, aliviar a
sua dor e a “mdgica” da cura. O enfermeiro, por desempenhar
a funcio de “cuidador”, como também por ser responsivel pela
coordenacio de toda a rotina terapéutica e por manter uma
relagdo de maior proximidade com o usudrio.

Alguns ressaltaram o atendimento do médico, dos enfer-
meiros, as visitas do padre e dos “Amigos do Coragio” (grupo
de apoio formado por ex-usudrios submetidos a cirurgia cardi-
aca). Outros citaram o trabalho da assistente social, psicéloga,
fisioterapeuta e nutricionista. ... fem muita gente atendendo a
gente, além do pessoal do hospital vem o padre, os amigos do coragdo
e a minha médica vem todo dia me examinar (TIAGQO, 61 anos).

. médicos, enfermeiros, psicéloga, fisioterapeuta e até o padre, jd
vieram muitos outros que eu ndo lembro, mas sei que estou sendo

bem atendida... (RAQUEL, 66 anos).
Boff (2000) entende que cuidar de nossa satude significa

manter nossa visio integral, buscando um equilibrio sempre,
entre o corpo a mente e o espirito, no qual o médico (corpo),
o terapeuta (mente) e o sacerdote (espirito) para trabalharem
juntos, visando 4 totalidade do ser humano.

O psicélogo ¢é identificado como o profissional que pro-
cura amenizar o medo, cuida da cabega, escuta o usudrio, pos-
sibilitando a expressio dos sentimentos relacionados 4 inter-
nagio e a cirurgia: enfim, aquele que busca diminuir o nervo-
sismo, o estresse, deixando-os mais preparados para enfrentar
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o ato Cirﬁrgico. quanda tem algue’m nervoso, ou que ndo estd
aceitando a medicagdo, ou no caso da pessoa ta com alguma sugestio,
ndo conseguindo dormir, nervoso, achando que nio vai da certo. Ai
a psicéloga vem orientar e explicar. Faz um grupinko e af a gen-
te vai abrindo o coragdo e vai dizendo. A orientacdo aqui ¢ boa
demais, ndo falta nada, mas so participa quem quiser, ninguém ¢é

Jorcado a nada ... (SAMUEL, 60 anos).

A vivéncia da hospitalizagio pode ser agravada ao envol-
ver a espera por uma intervengio cirdrgica, levando o paciente
uma série de conflitos internos, como o medo e ansiedade, teme
de invalidez ou até da morte, considerados riscos iminentes em

uma cirurgia (ANTONIO; MUNARI; COSTA, 2002).

E papel do psicélogo favorecer um clima que possibilite
a expressido dos sentimentos, como também as fantasias rela-
cionadas com a doenga e a cirurgia, para que sejam discutidos e
aliviados. A atuagio do psicélogo é fundamental para trabalhar
as emogdes dos usudrios, diminuir o nivel de ansiedade e ten-
s30, 0 que os levard a submeter-se a cirurgia mais preparado e
fortalecido.

Os problemas de natureza emocional que envolvem os
usudrios em unidades de internagio nio podem continuar sen-
do relegados a segundo plano. E preciso além de identificd-los,
conhecé-los melhor e buscar estratégias para sand-los, tendo em
vista a pessoa de modo integral e nio apenas o seu problema,
contribuindo dessa maneira para a diminui¢o da ansiedade.

O tratamento que recebiam no hospital fazia com que se
sentissem aceitos e prestigiados, pois sempre encontravam um
profissional que os escutava, que ouvia suas histérias, o que nio
¢ muito comum, numa sociedade onde as pessoas normalmen-
te nio consideram e muito menos valorizam os idosos.
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Ainda no que diz respeito a relagdo com a equipe, ¢
importante ressaltar a dificuldade manifestada por dois en-
trevistados em compreender a linguagem técnica utilizada
por alguns profissionais. Em seus depoimentos percebemos o
quanto a falta de clareza na comunica¢do pode interferir no
estado emocional.. ontem juntou uma tropa ai que eu fiquei foi
com medo, ndo sei se eram médicos ou doutores, falaram umas coisas
af que eu nio entendi, eu sei que fiquei foi muito nervosa (ANA,
60 anos). Enquanto uma linguagem clara e inteligivel promove
um estado de seguranca e conforto ao paciente, a utilizagio de
termos técnicos, incompreensiveis, pode provocar inseguranca,
desencadeando no usudrio sentimentos de angustia e medo.

Identificando as agées educativas pertinentes ao pré-
operatorio

As acdes educativas desenvolvidas no atendimento ao
idoso cardiopata s6 resultario em mudangas significativas se
consistirem numa agio conjunta que priorize a participagio do
educando, numa relag¢io centrada nele préprio. Para isso, torna-
se necessirio, com base na Educa¢io em Saude, desenvolver
um continunn de aprendizado que contribua para a formagio
e desenvolvimento da consciéncia critica das pessoas a respeito
de suas necessidades, proporcionando estratégias de enfren-
tamento para situagdes de Promogido da Saide (DIAZ ez al,
2010). Portanto, nio se pode constituir a pritica pedagdgica
em saide numa perspectiva diretiva do educador-sujeito para
o educando-objeto e centrada na normatizagio dos comporta-
mentos. Isso representaria a negagio da subjetividade, aqui en-
tendida como a reivindicagio de pensar em termos sistémicos,
incorporando tanto o sujeito como o contexto.
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Segundo Freire (1981), assim como ndo hd homem sem
mundo, nem mundo sem homem, nio pode haver reflexio e
agio fora da relagio homem-realidade. A educagio entendida
como um processo de mudanga ¢ essencialmente um ato de co-
nhecimento e conscientizagio, utilizando-se um método ativo,
dialogal e participativo.

De acordo com a percepgio dos entrevistados, o proces-
so educativo era continuo, iniciava-se na admisso e prosseguia
até a alta hospitalar. Englobava os aspectos relacionados a do-
enca, ao tratamento e ao estilo de vida, com énfase na inter-
vengio cirlrgica. ... desde o inicio que os doutores vem me prepa-
rando para a cirurgia e as enfermeiras também. Participei de vdrias
reunides que me serviram muito, abriu a minha mente e eu tive a

certeza da necessidade da cirurgia... (IMARCOS, 60 anos).

As agbes educativas compreendiam palestras com fee-
dback; atividades em grupo (sessbes de relaxamento); orienta-
¢oes individuais; aconselhamento, e eram desenvolvidas pelos
profissionais da equipe de cardter interdisciplinar (médico,
enfermeiro, psicélogo, nutricionista, assistente social, fisiotera-
peuta e terapeuta ocupacional) numa abordagem bio-psiquica
e socioespiritual. Tais a¢des possibilitavam a reflexdo sobre o
estilo de vida, motivando o sujeito para a mudanca de hébi-
tos com o objetivo de recobrar a satde e, consequentemente a
qualidade de vida. ... existe muita palestra e a gente tem reunioes
que duram quase uma hora com os profissionais. Nessas reunices eles
explicam tudo, eu agora sei tudo sobre o coragdo. A gente fica cons-
ciente de tudo e faz a cirurgia se quiser. Agora eu vi como fazia
muita extravagincia, comia de tudo, comia muita gordura. Depois

das reunides vocé entende o que vai acontecer com VOcé e isso € muito

bom ... (RAQUEL, 66 anos).
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Conforme Freire (1992), o educando se torna realmente
educando, 2 medida que conhece, ou vai conhecendo os conte-
udos, os objetos cognosciveis, e nio a propor¢io que o educa-
dor deposita nele a descri¢io dos objetos, ou dos conteddos. ...
estdo prepamndo a gente, $0 ndo vai pras reunioes quem ndo quer.
Eu vou a todas pra ouvir, pra aprender e pra ter coragem, quando
chegar o dia vai dar tudo certo. Eu acho que essas reuniées sdo muito
boas, porque sendo a gente vai sem saber de nada e como explicam
tudo, parece que diminui um pouco o medo. A psicologa também
me ajudou, ela me deu forca pra eu fazer a cirurgia, ela foi otima...

(RUTH, 62 anos).

A criagdo de espagos dialégicos, cumplicidade e confian-
¢a entre o profissional-usudrio sdo ferramentas importantes na
promogio da satide. Percebemos o valor que é dado as infor-
magdes e explicacdes recebidas sobre a doenca e o tratamento,
como também as sensages de alivio que elas provocam (SOA-

RES; SILVEIRA; REINALDO, 2010).

Os depoimentos retratam o impacto das a¢des educa-
tivas no que se refere a mudanca de estilos de vida e fatores
comportamentais, considerados como objetivos centrais da ES.
O aconselhamento, mais utilizado pelo psicélogo, é aponta-
do como pritica habilitada a trabalhar contetdos culturais e
intersubjetivos, fundamentais para a adogdo de atitudes vol-
tadas para o cuidado que a pessoa deve ter com ela prépria.
O aconselhamento visa, portanto, a promover apoio emocio-
nal ao usudrio, ajudando-o a lidar com problemas de ordem
afetiva relacionados com a sua situagio de saide e internagio,
reconhecendo e potencializando seus recursos internos para tal.
Possibilita o desenvolvimento da capacidade pessoal do usu-
drio para avaliagdo de riscos e capacidade de tomar decisdes
sobre as op¢des de tratamento mais convenientes para si. Pro-
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cura trocar informagdes sobre a doenga, suas causas, prevengio
e tratamento, esclarecendo de modo mais personalizado suas
duavidas e receios.

O atendimento em grupo tem grande valor terapéuti-
co, por proporcionar criagio de vinculos e troca de experién-
cias; favorecer expressio de sentimentos; fortalecer as defesas
construtivas, além de ensejar discussdes referentes as causas da
doenga e esclarecer dividas quanto ao tratamento e ao proce-
dimento cirdrgico.

Nesse ambito, para realiza¢do de uma cirurgia de qual-
quer porte, o idoso precisa confiar em alguém que o considere
e respeite seus sentimentos. O modo como ele é cuidado é
de grande importincia, pois, precisando de seguranga, procu-
ra encontrd-la em alguém. Este alguém podera ser qualquer
membro da equipe de satide, que precisa estar preparado e dis-
posto a empregar todo seu esforco em dar-lhe uma resposta
positiva. A comunicagio é uma parte essencial no processo
terapéutico e isto envolve escutar cuidadosamente e interpre-
tar inteligentemente (SILVA; NAKATA, 2005). Dessa forma,
além de preocupar-se com a saude fisica do idoso, devem-se
buscar também ag¢des que promovam o seu bem-estar men-
tal, indispensével para desenvolver sua capacidade de aceitar
algumas perdas e limitacdes advindas da idade e da doenga
cardiaca.

O trabalho da equipe produz no usudrio a sensagio de
estar bem cuidado, pois essa agdo conjunta possibilita o atendi-
mento global das necessidades do sujeito de acordo com a es-
pecificidade de cada profissional, porém de forma articulada ou
sinérgica, considerando que suas necessidades podem ser afe-
tadas nas dimensdes bioldgica, psicoldgica, social e espiritual.
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Nas grandes tradi¢ées terapéuticas da humanidade,
sempre houve a percep¢io de que a cura é um processo global,
envolvendo a totalidade do ser humano e nio apenas a parte
enferma (BOFF, 2000). Esses depoimentos ilustram de forma
clara o que se comentou anteriormente: ... eles 56 fazem ¢é levantar
a gente. As reunides servem para gente ficar cada vez mais orientado,
sabendo o que vai acontecer, explicando pro nego ndo se assustar, nio
ter medo, néio andar agoniado [... ] Acredito que eles estejam aqui pra
1550, pm j)repamr a gente, pm dizer como é que é. Nessas reuniées eles
explicam tudo bem direitinho e eu fico muito feliz, gracas a Deus. Eu
to tranquilo, gragas a Deus ... (MATEUS, 68 anos).

Identificando as expectativas produzidas durante o processo
educativo

Nos depoimentos dos entrevistados, nota-se o impacto
causado pela necessidade de submeterem-se a cirurgia cardiaca,
sentimentos desencadeados durante a internagio e as expecta-
tivas quanto ao resultado do tratamento.

Muitas pessoas expressam apreensio por desconheci-
mento da cirurgia a que vio se submeter, exacerbando o esta-
do de estresse e tensdo. As alteragdes emocionais € os fatores
psicolégicos interatuam de maneira muitas vezes intensa sobre
a manifestagdo orgéinica da enfermidade que possuem, poden-
do prejudicar ou comprometer a evolugio no pés-operatério.
Dentre os sentimentos produzidos nos pacientes durante o
processo terapéutico, destacam-se: tranquilidade, medo, preo-

cupagio e conformagio (SILVA; NAKATA, 2005).

Observamos que a tranquilidade expressa por alguns
entrevistados relacionava-se a experiéncia positiva dos compa-
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nheiros que ji haviam se submetido & cirurgia; & cren¢a em
Deus; a confianga que depositavam nos médicos e s orienta-
¢oes adquiridas nas reunides e palestras dos demais profissio-
nais. ... eu estou preparado, s o que ta me preocupando € uma febre
que apareceu de ontem pra hoje. O resto ta tudo bem, eu nio tenho
preocupagio, nem medo de nada. Eu ndo tenho sugestio nenhuma,
também ndo vejo ninguém morrendo aqui. Vejo eles ir e voltar
tudo vivo. Deus dd a protecdo pra todos nds e ilumina os médicos ...

(TTIAGO, 61 anos).

O estado de fragilidade emocional vivenciado pelo idoso
coronariano deixa-o mais suscetivel as influéncias dos comen-
tarios e das experiéncias de outros pacientes. O contetdo do
que ele escuta e observa tanto pode produzir reagdes positivas
como negativas.

Neste estudo, notamos que o resultado da experiéncia
dos outros companheiros internados, por ter sido satisfatério,
serviu para encoraja-los, deixando-os mais otimistas perante o
ato cirurgico.

Observou-se que o sentimento de medo estava rela-
cionado ao risco de morrer na cirurgia; receio de ndo acordar
da anestesia; medo do desconhecido; compreender a cirurgia
cardiaca como um procedimento sério e delicado e também a
algumas fantasias.

...ndo sei se estou prepamdﬂ ndo. Estou muito nervosa e te-
nho muito medo de morrer, porque eu sou louca pela vida. Conwversei

com a psicologa e ela tentou me animar, mas eu me animei e depois

volta tudo de novo... (RAQUEL, 66 anos).

O confronto com uma situagdo absolutamente nova e
ameacadora e a interpretagio dada aos comentdrios da equipe
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quando esta nio se expressa de forma clara, podem proporcio-
nar a formacdo de ideias errdneas acerca do seu tratamento,
propiciando medo e tensdo. Sendo assim, a equipe nio pode-
se esquecer de que a pessoa, além de exprimir medo e tensio,
ainda traz consigo as préprias fantasias acerca da experiéncia
cirtrgica, sendo fundamental dar atengio aos aspectos emocio-
nais dele e de seus familiares, a fim de facilitar esse momento de

angustia e sofrimento (BRANDAOQ; BASTOS; VILA, 2005).

Aqueles que manifestaram preocupagio relacionaram
esse sentimento 4 questio da idade e ao receio de mexer com o
seu coragao. ... 4 gente sempre ﬁca preocupado, pois vai mexer com
0 nosso coragdo, né? Mas o que eu quero € resolver logo isso e voltar

pra minha casa... (ABEL, 78 anos).

Apesar dos avangos técnicos, as fantasias a respeito do
coragdo, 6rgio unico e centralizador, ainda sio bem presentes
a expectativa de cirurgia cardiaca. O coragio, no senso comum,
na cultura popular, nas Artes, na Literatura, na Musica, nas
culturas ancestrais, na mitologia, na vida religiosa e nas medi-
cinas nio convencionais, é considerado o érgio central da vida
humana, tanto da corpérea, quanto da de sentimentos. Adqui-
re assim a conotagio de organismo sensério da alma, além da
atuacio essencial na manutengio da vida biolégica. E conhe-
cido como o érgio da coragem e o portador dos sentimentos
humanos mais nobres. E apontado como sede da amizade, dos
diferentes tipos de amor, do éxtase, da paixdo, da saudade. E no
coragio que a felicidade e a alegria sio sentidas, e também a

dor, a tristeza, a angustia e a soliddo[...] (BENEVIDES, 2001).

Como vimos, o coragio é um orgio carregado de sim-
bolos, portanto, tratar o coragio tem uma conota¢do muito
diferente do que o tratamento realizado em outro érgdo, prin-
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cipalmente nos casos cirurgicos. Simbolicamente, essa cirurgia
vai “mexer” com o centro da vida e dos sentimentos, o que se
torna fonte de grande expectativa, produzindo inclusive, nos
pacientes uma certa dificuldade em aceitar a cirurgia.

No que se refere 4 questdo da idade, percebemos que es-
ses pacientes jd se consideravam numa idade bastante avanga-
da, apesar de alguns ainda se encontrarem na faixa dos 60 anos.
Se a velhice for compreendida por eles como a proximidade do
fim do ciclo natural de vida, a morte passa a ser percebida como
realidade préxima.

Brandio, Bastos e Vila (2005) exprimam que a cirurgia
cardiaca traz consigo uma série de sentimentos e expectativas,
como o medo de morrer, principalmente no idoso, em razio da
a idade ja avangada.

Alguns dos participantes deste estudo encaravam a situ-
a¢do com um certo conformismo e resignagio, por perceberem
a cirurgia como tnica alternativa para resolver o seu problema.
...eu estou prepamdo, se precisar mesmo fazer, eu jd to aqui e vim

mesmo pra isso, tenho que me preparar ...(EZEQUIEL, 66 anos).

Notamos também em suas falas a forma de encarar a
possibilidade de morte, sem muita angustia, sentindo-a como
uma contingéncia prépria da idade e da vida. O desejo de viver
mais, de cuidar melhor da sua satde, e a expectativa positiva
diante da realizagio da cirurgia, foram também observados em
seus depoimentos. Independentemente da idade, das dificul-
dades que enfrentavam, a vida ainda tinha um significado im-
portante para a maioria deles. ... ndo estou mais satisfeita porque
ainda ndo chegou o dia de fazer a cirurgia, para eu poder cuidar da
minha vida e ter felicidade, sossego e uma boa vida na minba casa

... (JUDITE, 81 anos).
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CONSIDERACOES FINAIS

A questio do idoso no Brasil deve merecer cada vez mais
o interesse dos 6rgios publicos, dos formuladores de politicas
sociais e da sociedade em geral, em decorréncia do volume cres-
cente deste segmento populacional, seu ritmo de crescimento e
suas caracteristicas demograficas, econdmicas e sociais.

Em nosso estudo, percebemos as dificuldades enfrenta-
das pelos idosos cardiopatas que participaram da pesquisa e o
desafio de chegar 2 velhice em condigbes sociais e econdmicas
tdo precdrias. Além dos preconceitos e discriminagdes sociais, 0
idoso sofre virias perdas fisicas e afetivas em frequéncia maior
e mais intensa do que em nenhuma outra idade.

O diagnéstico da doenca cardiaca e a necessidade de ci-
rurgia no coragio exigem dessas pessoas a mobilizagio de in-
tensas defesas que possibilitem protegé-los do impacto gerado
pela noticia, haja vista o simbolismo do coragio, considerado o
6rgio central da vida e o centro de todas as emogdes e senti-
mento. Dai a importancia de uma abordagem de atendimento
que leve em consideragio toda a complexidade que envolve a
realidade dessas pessoas.

Na percepgio dos participantes deste estudo, o proces-
so educativo englobava os aspectos relacionados 4 doenga e ao
tratamento, com énfase na intervencio cirdrgica.

Apesar de se dizerem satisfeitos com a internagfo, mani-
festavam sentimentos de medo, saudade, tristeza e inseguran-
¢a. Os motivos alegados consistiam na distdncia dos familiares,
tempo prolongado da internagio e necessidade constante de
um acompanhante, pois alguns ja portavam limita¢ées advin-
das da idade e da prépria doenga. O tratamento humanizado,
porém, bem como atengdo e cuidado que recebiam dos pro-
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fissionais, serviam para aliviar esses sentimentos. Nessa fase
da vida, alguns ja experimentaram dissabores pela indiferenca,
discriminagdo e desprestigio, e o fato de encontrarem quem os
escute e trate com carinho faz sentirem-se mais valorizados e
confiantes.

Mesmo nio conseguindo identificar todos os profissio-
nais, sentiam-se cuidados por uma equipe, e isso desenvolvia
conflanga no tratamento, levando-os a sentirem-se mais segu-
ros. Apesar dos medos e fantasias manifestados em razio da
cirurgia cardiaca, notamos que o trabalho integrado da equipe,
visando a conscientizar os pacientes, fornecendo-lhes dados re-
lativos ao tratamento e a cirurgia, tornava o paciente mais apto
a enfrentd-la. Sendo a operagio cirdrgica menos fantasiosa, ela
passava a ser sentida como menos ameagadora.

A possibilidade de verbalizar suas emogdes, associando
as suas davidas a respeito dos procedimentos aos quais iriam se
submeter, favorecia a compreensdo da circunstincia vivida os e
tornava mais cooperativos com o seu tratamento.

As agoes educativas realizadas pela equipe e a qualidade
do tratamento dispensado desenvolviam no idoso cardiopata
sentimentos de autovalorizagio, interferindo de forma positiva
na autoestima, levando-o a participar de forma ativa, opinando,
decidindo sobre o que considerava mais conveniente para o seu
tratamento.

Com este estudo, acreditamos que os profissionais de
saide poderdo ter uma melhor compreensio sobre a realidade
do idoso cardiopata e o impacto das agbes educativas no seu
preparo para a cirurgia cardiaca, servindo de subsidio para o
desenvolvimento de uma pritica profissional mais comprome-
tida com a qualidade do atendimento a essas pessoas.
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INTRODUCAO

Em razdo do aumento da expectativa de vida, o envelhe-
cimento desperta interesse de pesquisadores e estudiosos nas
diferentes dreas do conhecimento, transformando-se assim em
uma das maiores preocupagdes do mundo contemporineo para
a real compreensio das nogdes, conceitos, valores e mitos pre-

sentes na sociedade (PAIVA; DEL-MASSO, 2007).

Infelizmente, a sociedade moderna ainda ndo estd prepa-
rada para ver os idosos como cidadios, pois as representagdes da
velhice sdo, em regra, negativas no imagindrio social. Disso de-
corre sua marginalizagio por motivos mais ou menos escondi-
dos. Certamente, um ambiente cultural, em que a imagem dos
idosos ndo tem maior relevo nem desperta interesse especial, s6
lhes resta tornarem-se déceis, obedientes e submissos, seguindo

a risca aquilo que os outros lhe impdem (AZPITARTE, 1995).

Percebe-se que, até mesmo os idosos com boas condi-
¢oes socioecondmicas e perspectiva de vida sauddvel, podem
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vir a sofrer discriminagdo social, visto que a sociedade ainda
nio estd preparada para lidar com o envelhecimento humano
num contexto de participagdo social e ressignificagio de valores

(MARTINS ez al., 2007).

Estudos sobre o envelhecimento, no entanto, se dedicam
a demonstrar que esse processo nio precisa ser tratado de forma
pessimista. Os problemas inerentes ao envelhecimento, como
maior prevaléncia de doengas cronico-degenerativas e incapa-
citantes que repercutem em outros problemas sociais, politicos
e econdmicos, podem ser em sua maior parte contorndveis com
solugdes adequadas que levario, talvez, a um envelhecimento
bem-sucedido para a maioria das pessoas. As solugdes que es-
tio sendo encontradas trazem versdes sobre o envelhecimento,

ou seja, biopsicossociais (GONCALVES, 2003).

No Brasil, a Constituigio Federal, o Estatuto do Idoso e
a Politica Nacional de Saide da Pessoa Idosa sio instrumen-
tos que legitimam o atendimento a este ciclo de vida, vislum-
brando uma vida mais saudével, colocando-os como sujeitos de
direito, assegurando seus bens e vantagens conferidas por lei

(BRASIL, 1998; 2003; 2006).

As pessoas idosas, representando 10,8% de um contin-
gente de 190.755.799 de brasileiros (INSTITUTO BRA-
SILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011), ja
constituem uma grande parcela da populagdo. Excepcional-
mente, na sua maioria, tem nivel socioecondémico e educacional
baixo, com alta prevaléncia de doengas cronicas, incapacitantes
e com problemas funcionais. Portanto, torna-se urgente, nesse
contexto, reestruturar espagos sociais e servicos de satde, além
de reorientar a formagio profissional, a fim de promover, pre-
venir e recuperar a saide desta populagio (BRASIL, 2006).

Paralelamente a estes problemas, ainda existe grande dificul-
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dade quanto ao acesso para atendimento nos servigos de saude,
tornando-se necessirio o desenvolvimento de pesquisas que
subsidiem a elaboragdo de politicas sociais e de saide adequa-

das a realidade (IMARTINS ez 4/, 2007).

Nesta perspectiva, buscou-se avaliar o atendimento pres-
tado e o acesso ao servigo de satde, de usudrios assistidos em
um centro de referéncia ao idoso.

Os resultados possibilitam se discutir para a reorientagio
e reorganizagio dos servigos de satde voltados para esse ciclo

de vida.

MATERIAL E METODO

Estudo avaliativo, com abordagem quantitativa desen-
volvido no Centro de Atengdo ao Idoso — CAI, localizado no
Municipio de Fortaleza, Ceard, no periodo de fevereiro a mar-

¢o de 2011.

O Centro de Atengio ao Idoso é uma unidade do Hos-
pital Universitdrio Walter Cantidio, da Faculdade de Medi-
cina da Universidade Federal do Ceard, atuando em parceria
com o Instituto de Geriatria e Gerontologia do Ceard. Visa a
desenvolver a¢bes na drea de atengdo integral s pessoas ido-
sas, tendo como referéncia aten¢do médica para portadores de
doenca de Alzheimer e outros tipos de deméncia. Aos idosos,
sdo oferecidos servicos de Fisioterapia, Terapia Ocupacional,
Psicologia, Nutri¢do, Servico Social, entre outros, assim como
atividades educativas e grupos de apoio aos cuidadores. Seus
ambulatérios constituem campo de formagio para estudantes
de graduagio e pés-graduagio nessas dreas da satde, realizando
cerca de 1.300 consultas ambulatoriais por més.
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Os idosos atendidos neste centro de aten¢do vém enca-
minhados de virios servigos da rede de saide do Municipio de
Fortaleza e Estado do Ceard.

A populagio de estudo correspondeu a todos os idosos
com idade de 60 anos e mais, que estavam em atendimento no
CAI durante dois meses e que aceitaram participar da pesquisa
e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Os dados foram coletados por meio de um questiond-
rio estruturado, aplicado pelos pesquisadores e analisados por
meio do Programa Estatistico Epi Info™, versio 3.5, tendo
por finalidade descrever e caracterizar os idosos atendidos nes-
ta instituicdo.

A realizagio da pesquisa foi autorizada pelos gestores
do Centro de Atengio ao Idoso e pelo Comité de Etica do
Hospital Universitirio Walter Cantidio, pelo parecer de n°.
124.12.10.

RESULTADOS

Participaram 112 idosos cuja idade variou de 65 a 84
anos (média de 74 anos). Houve predominancia do sexo fe-
minino [n=71(63,4%)]; 52 idosos (46,4%) eram casados, 48
(42,8%) viuvos e 12 (10,8%) solteiros. A maioria, 89 (79,4%),
frequentou a escola por um periodo superior a oito anos, en-
quanto 22 (20,0%) nio tinham escolaridade.

Relativamente & renda mensal, sua fonte é proveniente
de aposentadorias (71; 63,4%), pensoes (35; 31,3%) e auxilio-
familiar (6; 5,3%); pela qual 91 (81,2%) recebem um saldrio-

minimo, enquanto 13 (11,6%) menos de um saldrio-minimo.
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Nenhum idoso fazia uso de bebidas alcodlicas, entretan-
to 11 (9,8%) eram tabagistas e, dos 101 (90,2%) nio fumantes,
30 (29,4%) eram ex-fumantes.

Com base na varidvel de morbidade autorreferida, 67 ido-
s0s (60%) procuravam o servico para atendimento da doenca de
Alzheimer, sendo as demais referentes as doengas osteoarticu-
lares (osteoporose, artrose), hipertensdo arterial sistémica, Dia-
betes mellitus, cancer, labirintite e gastrite, entre as mais citadas.

Dentre os idosos, 66 (58,9%) eram sedentirios e, daque-
les que realizavam atividade fisica, 46 (41,1%) restringiram-se
a: caminhada, 35 (76,0%) e hidroginastica, 11 (24,0%). Apenas
63 (56,25%) realizam dieta com restri¢do de sédio, lipidio e
agtcares, enquanto 49 (43,75%) manifestaram nio fazer qual-
quer tipo de restri¢io ou controle alimentar.

Pelo grifico 1, observa-se a origem dos encaminhamen-
tos para o servico ambulatorial em estudo, demonstrando que

os centros de Satde da Familia (CSF) do Municipio de For-
taleza tém maior percentual de encaminhamento dos idosos.

45,00%

40,00%

35,00%

26,79%
30,00%

19,66%

25,00%

20,00%

15,00%

5,35% 5,35%
10,00% — I |
5,00% - T T T T
Hospital Livre Interior Universidade CSF

9
0,00% Demanda

Gréfico 1: Origem do referenciamento dos idosos ao Centro de Atengdo ao Idoso.
Fortaleza, 2011.
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Relativamente ao tempo em que utiliza o servigo,
41(36,9%) tém mais de dois anos, 33 (29,4%) entre um e dois
anos, 20 (17,8%) e entre seis meses e um ano, 15 (13,3%) menos
de seis meses e trés (2,6%) estdo utilizando pela primeira vez.

Na percepgido dos idosos sobre a qualidade do servigo,
estrutura fisica e espera para o atendimento, em todas elas, o
conceito “Bom” foi o mais citado, conforme Tabela.

Tabela: Avaliagdo dos usuarios sobre o atendimento prestado, estrutura fisi-
ca, espera por atendimento e tempo de atendimento. Centro de Atengdo ao
Idoso, Fortaleza, 2011.

Varidveis N %
Excelente 10 8,9
Atendimento prestado Bom 8 76,7
Regular 9 8,1
Ruim 7 6,3
Excelente 7 6,3
Estrutura fisica Bom 100 89,2
Regular 3 2,8
Ruim 2 1,7
Tempo de espera para Muito 64 57,2
atendimento Razodvel 48 42,8
Total 112 100

Fonte: dados da pesquisa

DISCUSSAO

A amostra caracterizou-se por idosos na faixa etdria de
70 a 74 anos, em sua maioria casados ou viuvos, perfil mais
comumente encontrado em servigos de satde voltados & popu-

lagdo idosa (LEAL ez al, 2009).
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A maijor prevaléncia de mulheres converge com outros
estudos (BRASIL, 2006; VERAS, 2007; LEAL ez al, 2009)
que aferem ser o sexo feminino o que mais busca os servigos
de saide, justificando maior longevidade de vida em relagio ao
$€X0 0posto.

Quanto ao nivel educacional, apesar de 20% dos ido-
sos relatarem ndo possuir escolaridade, a maioria frequentou a
escola por um periodo superior a oito anos, possuindo ensino
fundamental completo. Este fato, para o idoso brasileiro, sig-
nifica padrdo de escolaridade elevado, considerando os dados
do IBGE, de que 50,2% da populagio de 60 anos e mais pos-
suem menos de trés anos de estudo (FREITAS; SCHEIDER,
2010). Com efeito, é importante conhecer a escolaridade desses
idosos, considerando ser fator que permite maior compreensio
do processo satde-doenga, favorecendo a¢ées de Educagio em

Saide e de mudangas comportamentais (INSTITUTO BRA-
SILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

O perfil econdmico de baixa renda (92,8% possuem ren-
dimentos de, no méximo, um saldrio-minimo) indica que essa
situagdo econdmica possivelmente interfere no cuidado e no
acesso aos servicos de saude, considerando que a insuficiéncia
financeira pode representar um obstdculo em razdo dos custos

crescentes da assisténcia médica (BRASIL, 2006).

Quanto aos hibitos deletérios (4dlcool e fumo), con-
siderados para a identificagio do autocuidado com a saudde,
notamos neste estudo serem todos os idosos nio etilistas, en-
contrando-se apenas uma pequena parcela de tabagistas. Estes
resultados, todavia, sdo passiveis de divergéncia, haja vista que,
em pesquisa realizada por Paskulin e Vianna (2007), restou ve-
rificada baixa prevaléncia de fumantes e etilistas, no entanto,
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em estudo de Carvalho e Wong (2006), foi encontrada preva-
léncia elevada, que os autores associaram ao fato de serem os
sujeitos da pesquisa idosos institucionalizados e que o tabagis-
mo estd relacionado a soliddo, a pouca perspectiva de vida e a
negligéncia familiar.

Apesar da baixa prevaléncia de fumantes entre os idosos
examinados, ¢ importante considerar o refor¢o de a¢des educa-
tivas de cessagdo dessa pritica.

Os idosos, em sua maioria, se submetiam a dietas com
restri¢do alimentar, entretanto, ndo realizavam atividade fisica.
Este hébito relaciona-se as morbidades encontradas, conside-
rando-se a maior prevaléncia de distdrbios osteoarticulares e
doengas cardiovasculares (hipertensdo arterial, Diabetes mellitus
e hipercolesterolemia), que podem estar associadas 4 auséncia

de atividades fisicas (ALVES ez a/, 2004).

A caminhada e a hidrogindstica, citadas pelos idosos
como atividades fisicas, sdo importantes nio sé para o combate
a0 sedentarismo como também para a melhoria da capacidade
funcional e da saide em geral. Ressaltamos que a hidroginas-
tica pode ser considerada a atividade fisica mais indicada para
essa faixa etdria, por permitir um melhor aproveitamento da
capacidade fisica, obtendo melhor rendimento, com menor ris-

co (ALVES ez al, 2004).

A caminhada, por sua vez, apesar de possibilitar uma
melhoria nas condi¢des cardiovasculares, pode ser dificultada
pela existéncia de doencas osteoarticulares que impedem sua
realizagdo. Portanto, para a prescri¢do de atividades fisicas, es-
ses fatores limitantes precisam ser considerados (NOBREGA
et al, 1999).
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Dentre as consultas dos idosos, a doenga de Alzheimer
foi indicada como principais motivos. Esse dado era espera-
do, considerando ser o servigo referéncia para atendimentos de
idosos com esta patologia.

O Alzheimer representa uma doenga de tratamento di-
ficil, por ser incurével, degenerativa, e causar danos estruturais
no cérebro. E a principal causa de deméncia em pessoas acima
de 60 anos, afetando cerca de um milhdo de pessoas no Brasil e
14 mil no Estado do Ceari. Esta patologia diminui a qualidade
de vida, uma vez que o idoso se torna dependente de um cuida-
dor para realizar suas atividades basicas da vida didria (PAES;

SANTOS, 2005).

No Estado do Ceard, hd uma caréncia de servigos para o
acompanhamento de pacientes com doenga de Alzheimer, difi-
cultando a sua abordagem. Em face desse problema ressaltamos
a honrosa iniciativa dos geriatras, professores da Universidade
Federal do Ceard, para a fundagio e efetivo funcionamento do
CAL Além de parcerias com institui¢des para o diagnostico e
tratamento, no entanto, faz-se necessdria também a divulgacio,
pelos meios de comunicagio coletiva, sobre os primeiros sin-
tomas, tornando, dessa forma, possivel um diagndstico precoce
e um melhor prognéstico. Infelizmente, o pouco nimero de
profissionais e servigos especializados dificulta a intervencio
nos estadios iniciais da doenca (FALCAO; BUCHER-MA-
LUSCHKE, 2009).

Em relagdo a osteoporose, a alta prevaléncia encontra-
da pode estar relacionada a amostra, com predominincia de
mulheres, além do sedentarismo nela detectado. Esta patologia
diminui a qualidade de vida de seus acometidos em razio de
dor crénica, dificuldade de deambulagio, restrigio de mobili-
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dade, falta de equilibrio e predisposicio a quedas (VERAS ez
al., 2007).

A hipertensdo estd associada a ocorréncia de outras
morbidades graves, como doengas coronarianas, insuficiéncia
cardiaca congestiva, insuficiéncia renal cronica e acidente vas-
cular encefilico. Assim como a hipertensio, a diabetes também
pode ocasionar outros tipos de complica¢des, como retinopatia,
nefropatia e neuropatia diabéticas. Exigem acompanhamento
continuo dos servi¢os de saude, e, por serem doengas crénicas,
o tratamento ¢é dispendioso em razio de internagdes e uso de
medicamentos (VERAS ez al,, 2007). Portanto, os servigos de
saide necessitam estar preparados para o atendimento desses
pacientes.

Os idosos foram encaminhados ao CAI, principalmente,
pelos centros de Satde da Familia de Fortaleza, das universida-
des e pelos servigos de satde do interior do Estado. O grande
fluxo de encaminhamento destas unidades de satde, na verda-
de, extrapola a capacidade do CAI, entendendo ser importante,
para um melhor atendimento a garantia da descentraliza¢do da
atencgdo especializada do idoso. Este fato asseguraria tratamen-
to adequado em outras regides, maior comodidade ao paciente
idoso e ndo sobrecarregar a demanda do centro de referéncia
em estudo. No dmbito da atengdo bésica e especializada, os en-
caminhamentos ao Centro de Atencio ao Idoso restringiam-se
aos casos clinicos mais complexos, além de acompanhamento
das referéncias e contrarreferéncias.

No que concerne ao funcionamento e avaliagio do ser-
vico, identificamos o fato de que os idosos sdo, em grande par-
te, acompanhados por um periodo de mais de dois anos. Este
dado pode ser justificado pelo fato de o servico de saide em
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estudo atender principalmente doengas cronicas, as quais exi-
gem um acompanhamento de longo prazo.

De forma geral, os idosos avaliaram o atendimento
prestado no referido servico de saide como excelente/bom;
entretanto, 16 (14,4%) o mensuraram de forma negativa, con-
siderando-o regular ou ruim. Acreditamos que essa avaliagio
negativa estd associada a espera do atendimento, constatada
pela opinido dos entrevistados, assim como, empiricamente, os
pesquisadores observaram iz /oco uma demora para o atendi-
mento de mais de uma hora.

Outro fator para essa avaliagio negativa estd condicio-
nado 4 sala de espera na qual os bancos de cimento, sem um
acolchoado, trazem desconforto para os idosos. E neste ponto
indissocidvel que a Humanizagio se define: aumentar o grau de
corresponsabilidade dos virios agentes que constituem a rede
SUS, na produgio da saide. Isso implica mudanga na cultura
para a atengdo dos usudrios e da gestio dos processos de traba-

lho (BRASIL, 2004).

Com base nos indicadores expressos, foi possivel identi-
ficar a realidade dos usudrios atendidos no CAI do Municipio
de Fortaleza, Ceard, servindo de subsidio para sua melhoria,
desenvolvimento e implanta¢io de agbes em outros servigos,
favorecendo a cidadania, integralidade e cuidado adequado da
clientela idosa.

Sabe-se que fatores como os demogréficos, econémicos,
psicolégicos culturais, bem como as doengas e as alteragdes fi-
siolégicas do envelhecimento, sio determinantes da capacidade
funcional do idoso, caracterizando seu comportamento e estilo
de vida. Deste modo, a reestruturagio da rede de aten¢io aos
idosos deve considerar todos os niveis de complexidade, desen-
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volvendo agdes de promogdo da saude, prevengio de doengas,
tratamento e reabilitacdo de forma universal e equinime, a fim
de garantir um envelhecimento ativo com melhor qualidade

de vida.

CONCLUSAO

Nio obstante a maioria dos idosos ter avaliado o aten-
dimento do servico como bom, a longa espera no atendimento
requer necessidade da implantacio de politicas de satide volta-
das a esse ciclo de vida, que possam afiangar recursos adequa-
dos e estabelecer parcerias entre os servigos. A falta de recursos
acarreta infraestrutura precdria e dificuldades em ofertar maior
numero de procedimentos aos idosos, sobretudo aos que se tor-
nam mais dependentes de seus cuidadores, considerando que
a maior ateng¢do do Poder Publico, quanto & atengdo a sadde,
garante maior resolubilidade e universaliza¢io do acesso.

Recomenda-se que outros estudos possam ser realizados,
a fim de aprofundar o tema, no intuito de nortear a elaboragio
e estruturagido de politicas de aten¢do a populagio idosa no
ambito municipal e estadual.
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INTRODUCAO

A Constituigio de 1988 criou o Sistema Unico de Satude
(SUS), formado por uma rede regionalizada, hierarquizada e
descentralizada, com gestdo Unica em cada esfera do gover-
no e sob controle dos usudrios. Em 1994, foi criado o Progra-
ma Sadde da Familia (PSF), hoje conhecido como Estratégia
Satude da Familia (ESF), como tatica de ateng¢do bdsica dentro
do SUS. A ESF prioriza as agbes de protecio e Promogio de
Saude das pessoas e da familia, tanto adultos quanto criangas,
sadios ou doentes, de forma integral e continua. E possivel in-
cluir ainda as bases desse modelo assistencial aspectos relati-
vos a drea de abrangéncia com adscri¢do da clientela, equipe
multiprofissional, agdes programadas baseadas em prioridades
epidemioldgicas e participagio comunitiria (THUME e 4/,
2010).

Em 2000, pela Portaria 1444 do Ministério da Saude,
houve incentivo para a reorganizagio dos servigos de atengio
bucal, que visava 4 amplia¢io e recuperagio da saide bucal e
consequente melhoria de seus indicadores epidemioldgicos,
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considerando ser a cdrie uma doenca que aflige parcela consi-
derével da populagio (BASTOS, NOMURA e PERES, 2004).
Dois tipos de equipes de satde bucal (ESB) foram incentiva-
das: tipo I constando de um dentista e um atendente de con-
sultério dentirio (ACD) e tipo II com um dentista, um ACD
e um técnico em higiene bucal, regulamentados pela Lei N°
11.889 (BRASIL, 2008), respectivamente, como técnico em
satde bucal (T'SB) e auxiliar de saide bucal (ASB). A relagio
ideal de ESB/equipe de Saide da Familia (EqSF) iniciou-se
como 1:2, porém, com a Portaria 673, de junho de 2003, trans-
formou-se para 1:1. Desde a sua criagdo, o nimero de munici-
pios que implantaram a ESF cresceu exponencialmente, assim
como aconteceu com as ESB. Entio, estudar a ESF justifica-se
como pritica fortemente vigente, entretanto, apesar de a inclu-
sdo da Odontologia na ESF ter acontecido hd mais de 12 anos,
pouco se sabe sobre a percepgio e a satisfagio do usudrio em
relagio ao servigo prestado por estas equipes 4 comunidade, em
especial do idoso.

O idoso, além de possuir necessidades diferenciadas em
relagdo 4 comunidade como um todo, teve a oportunidade de
vivenciar diversas modalidades de atengio 4 sadde, e, desta for-
ma, pode fazer uma avaliagio mais balizada da ESB. As esta-
tisticas apontam que os idosos correspondem a faixa etdria com
maior crescimento na maioria dos paises em desenvolvimento,
incluindo o Brasil. O crescimento da populagio idosa é um
fendomeno mundial, tendo como tendéncia a duplicagdo desta
populagio até o ano 2025. No Brasil, as projecées mais conser-
vadoras indicam que, em 2020, o Pais serd o sexto em nimero
de idosos, com um contingente aproximado a 32 milhoes de
pessoas (BRASIL, 2003; PAVARINI ez a/, 2005; SOUZA,;
FREITAS; QUEIROS, 2007; VERAS, 2009).
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A cada ano, 650 mil novos idosos sio incorporados & po-
pulagio brasileira e estudos demonstram que existe pelo menos
uma enfermidade cronica relacionada a funcionalidade da pes-
soa idosa, mostrando o grau de dependéncia que este publico
tem com a atencio assistencial da saide publica. Assim, apesar
de o envelhecimento, por si, ndo ser causador de enfermidades,
o envelhecimento da populagio traz maior carga de doengas na
populagio, mais incapacidades e, principalmente, aumento do
uso dos servigos de satide (PAVARINI ez a/., 2005; VERAS,
2009). Nesta perspectiva, o Estatuto do Idoso, aprovado pelo
Congresso Nacional em 2003, traz a garantia de que o SUS
deve disponibilizar aten¢do a saide & pessoa idosa de forma
integral, e em todos os seus niveis. A respeito de institui¢oes
de saide, tanto publicas quanto privadas, estas devem atender
aos critérios minimos para o atendimento as necessidades do
idoso, promovendo o treinamento e a capacitagio dos profis-
sionais, orientando cuidadores, familiares e grupos de autoa-
juda, para, assim, oferecer uma atencio diferenciada a saide

geridtrica (BRASIL, 2003).

Sabendo que a atengdo bisica é responsavel por cuidar
de cerca de 80% das necessidades de saide da populagio, com-
pete 4 gestio municipal da satde (nivel de governo responsé-
vel pela atengdo basica) desenvolver agdes que objetivem uma
atencdo integral a saide dos idosos. Assim, os profissionais da
saide devem estar sensibilizados e capacitados a identificar e
atender as necessidades de saide dessa populagio (BRASIL,
2010). Em Fortaleza, capital do Ceard, houve a inclusio de
250 novas ESB em agosto de 2006. Mesmo com as afirmagées
sobre o impacto e amplia¢do da cobertura, persiste o desafio de
superar as desigualdades em termos de acesso e qualidade da
atengdo. Avaliar esta implantacio, do ponto de vista do usudrio
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idoso, é de suma importincia e representa uma oportunida-
de impar, pois, com essas informagdes, se pode acompanhar
o desenvolvimento desse programa no decorrer do tempo e
planejar estratégias de ag¢do que sejam de interesse e tenham
relevincia para a comunidade idosa.

Na perspectiva de Franco e Merhy (2004), o usudrio
deve ocupar posi¢do ativa na dinidmica do cuidado e dos pro-
cessos decisérios das questdes de satde. Assim, resta clara a
necessidade do protagonismo deste nos processos avaliativos.
Donabedian (1982), ao desenvolver o conceito de qualidade
em saide como a triade infraestrutura, processo e resultado,
ressitua a avalia¢do da satisfagdo do usudrio como fundamental
e complementar 4 ptica dos profissionais e gestores de saude.
Neste contexto, é importante salientar que os usudrios avaliam
a qualidade do servico mediante sua resolubilidade (DONA-
BEDIAN, 1984)

A percepgio da satisfagio dos idosos com o atendimen-
to odontoldgico e com todo o processo de trabalho da clinica
odontolégica constitui varidveis que permitem inferir a quali-
dade do servigo prestado e exprimem a capacidade de fornecer
subsidios para planejamentos e programagdes de politicas de
saide bucal. A satisfa¢do, considerada um juizo de valor dos
agentes envolvidos no processo, é uma forma da gestio nos
servicos de saude, e torna-se mais fidedigna quando esta é
fornecida pelo usudrio, o agente social receptor do tratamen-
to (WESTAWAY ez al, 2003; TUNG; CHANG, 2009; RO-
DRIGUES ez a/, 2012).

A assisténcia odontolégica 4 populagio idosa brasileira
insere-se em um panorama desfavoravel, com pessoas em pre-
cdrias condi¢ées de satde bucal, altos indices de perdas den-
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tarias e demanda crescente por préteses dentdrias, o que com-
promete a qualidade de vida desse grupo etdrio (MARTINS;
BARRETO; PORDEUS; 2007). A avaliagio do atendimento
odontolégico na perspectiva dos idosos poderia contribuir na
melhoria da oferta de tais servi¢os e qualidade de vida dos usu-
drios.

Assim, este estudo visa a avaliar a satisfacdo da popu-
lagdo idosa em relagdo aos servigos odontolégicos prestados
dentro da ESF, investigando sua percepcio sobre o trabalho
prestado pelas ESB, suas expectativas em relacdo a este traba-
lho e os indicadores de procedimentos realizados pelas ESB.

METODOLOGIA

Estudo exploratério-descritivo analisa a qualidade do
servigo, percebida pelos usudrios idosos e a satisfagio destes em
relagdo a assisténcia odontoldgica ofertada pela ESF, por meio
da equipe de saide bucal (ESB) no Municipio de Fortaleza.
Este ensaio foi desenvolvido nas 90 Unidades Bésicas de Satu-
de da Familia (UBASF), situadas nas seis secretarias regionais
(SER) do Municipio de Fortaleza. Todas estas unidades pos-
suem ESB funcionando h4 mais de dois anos (sendo a maioria
desde 2006). Este periodo foi estipulado como tempo minimo
para a populagio se adequar ao novo sistema vigente, e assim
poder avalid-lo, acreditando que as ESB funcionando ha me-
nos de dois anos nio tiveram tempo de consolidar suas ativida-
des. A decisio de se estudar todas as UBASF deu-se pelo fato
de elas representarem dreas diversas de Fortaleza, que possuem
suas especificidades. Como nunca existiu nenhum estudo desta
natureza no Municipio, todas as unidades foram avaliadas.
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Para tanto, foram investigados idosos com 60 anos ou
mais de familias diferentes, usudrios ativos (dentro das uni-
dades de saude) e potenciais (na drea adstrita a unidades de
saide) acompanhados pelas ESF (que possuam ESB), e nio
$6 pelas ESB. A ESF (com ESB) foi escolhida como universo,
e nio a ESB, por acreditarmos que um dos problemas seria a
dificuldade de acesso ao tratamento odontoldgico. A amostra
foi composta por idosos, independentemente de sexo, cor, esco-
laridade, renda familiar e estado civil, apresentando condi¢ées
fisicas e psicoemocionais para responder aos questionamentos.
Os dados foram coletados mediante entrevista, utilizando um
roteiro semiestruturado. O roteiro teve como base o referencial

tedrico de andlise de qualidade de Donabedian (2003).

As varidveis do estudo foram: a. Sociodemogrificas -
sexo, idade, cor, estado civil, escolaridade, renda mensal, natura-
lidade, procedéncia, religido, profissio/ocupacio, condigbes de
moradia, pessoas com quem coabita; b. Percep¢io dos servigos
prestados pela ESB - quais sdo as atividades desempenhadas
pela equipe, a importincia destas atividades para a satde bucal
da comunidade, tipo de enfermidades prevenidas pelas ESB,
prética interdisciplinar entre a ESF e ESB, prética de encami-
nhamento entre a ESF e ESB; satisfacio com o atendimento
prestado pela ESB - acessibilidade a ESB, tempo de espera
para o atendimento, pontualidade, percep¢do de qualidade do
servico prestado, satisfagio com o atendimento recebido; ex-
pectativas em relagio & ESB - qual a expectativa do usudrio em
relagdo 4 sadde bucal, tendo como referencial as determinagdes
do SUS. Todas as varidveis estudadas foram organizadas den-
tro do referencial teérico de Donabedian (2003), onde eficcia,
efetividade, eficiéncia, otimiza¢do de recursos, aceitabilidade,
legitimidade e equidade do servigo foram avaliadas.
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RESULTADOS

O total de 166 idosos, das seis secretarias executivas regio-
nais do Municipio de Fortaleza, foi entrevistado. As caracteristi-
cas sociodemogréficas dos participantes sdo descritas na tabela 1.

Tabela 1: Caracteristicas sociodemograficas dos idosos entrevistados, Forta-
leza, Ceard, 2013.

Caracteristicas sociodemograficas (n=166) n/N* %
Local da entrevista Dentro da UBASF 82/166 49,4
Domicilio 84/166 50,6
Faixa etdria 60 a 69 anos 117/166 70,5
70 a 79 anos 39/166 23,5
Mais de 80 anos 10/166 6,0
Sexo Feminino 114/166 68,7
Masculino 52/166 31,3
Religido Catélico 132/164 80,5
Protestante 20/164 12,2
Outra religido 12/164 7,2
Cor da pele Branca 84/166 50,6
Parda 60/166 36,1
Negra 22/166 13,3
Ocupagao Aposentado 70/164 42,7
Domeéstica 19/164 11,6
Dona de casa 16/164 9,8
Costureira 4/164 2,4
Pedreiro 4/164 2,4
Naturalidade Capital 137/164 83,5
Interior 27/164 16,5
Estado civil Casado 83/166 50,0
Viuvo 57/166 34,3
Solteiro 15/166 9,0
Divorciado 8/166 4,8
Outro 3/166 1,8
Escolaridade Analfabetos 17/161 10,6
Alfabetizados 48/161 29,8
Ensino fundamental 64/161 39,8
Ensino superior 3/161 1,9
Renda Até 1 salario minimo (SM) 63/147 42,9
Dela2SM 58/147 39,5
De2a5SM 22/147 15,0
Mais de 5 SM 4/147 2,7

*n/N — nimero de respostas afirmativas/nimero total de respostas
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Quanto 2 avaliagio da assisténcia a satde, a nota média
dos entrevistados para o atendimento nas UBASF foi de 7,86
(DP 2,53),em que 54 (32,5%) dos entrevistados deram nota 10
ao atendimento ¢ 47 (28,2%) notas maiores do que sete. Adi-
cionalmente, 145 (87,3%) se disseram satisfeitos com o aten-
dimento recebido nas UBASF. Outros resultados relacionados

a avaliagdo da assisténcia a saide e avaliagio da UBASF pelos

idosos estdo descritos na tabela 2.

Tabela 2: Avaliagdo da assisténcia a satde e utilizagdo dos servigos pelos ido-
sos (com o nimero total e percentual de idosos que responderam positiva-
mente as questdes citadas), Fortaleza, Ceara, 2013.

Avaliagdo da assisténcia a saude (n=166)

Quesitos Subquesitos n/N* %

Houve melhoria na ciéncia nos ultimos 144/163 88,3
anos?
A ciéncia teve influéncia positiva no 141/164 86,0
atendimento dos servigos de saude.
Hoje had melhores tratamentos e facilidade 4/152 26,3
de acesso do que no passado?
Vocé utiliza o servigo do posto de saude? 159/165 96,4
Antes, utilizava outro servigo de saude 137/165 83,0
publico?
Antes, utilizava outro servigo de saude 28/165 17,0
privado?
Tempo de espera para conseguir Demorado 13/75 17,3
atendimento na UBASF?

Curto/Rapido 62/75 82,7
Tempo de espera na UBASF no dia do Demorado 4/22 18,2
atendimento?

Curto/Rapido 18/22 81,8
Seus problemas de saude sdo resolvidos 137/163 84,0
em sua area de residéncia?
Ha desperdicio de material no posto de 41/146 28,1

saude?
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O dinheiro publico esta sendo utilizado da 69/162 42,6
forma devida?

Ha excesso de funcionarios no posto? 48/160 30,0
Ndo ha falta de material na unidade de 81/149 54,4
saude?

A estrutura fisica do posto é adequada 122/157 77,7

para o servico desenvolvido?

*n/N — nimero de respostas afirmativas/nimero total de respostas

Os idosos também foram questionados especificamente
sobre a assisténcia 4 satude bucal prestada pela Equipe de Satde
Bucal (EqSB) da ESF na UBASF — questdes relacionadas a es-
trutura, organizagdo do servigo e procedimentos odontoldgicos
realizados. Os resultados estio descritos na tabela 3.

Tabela 3: Caracteristicas sobre a avaliagdo da Equipe de Saude Bucal dos ido-
sos entrevistados, Fortaleza, Ceara, 2013.

Avaliagdo da Equipe de Saude Bucal (n=166)

Quesitos Subquesitos n/N* %

Numero de cadeiras odontolégicas 107149 71,8

estd adequada.

Adequado numero de cirurgiGes 86/150 57,3

dentistas nas UBASF .

Existéncia de escovddromo na 44/138 31,9

UBASF.

Satisfagdo com o atendimento 145/164 88,4

oferecido pela ESB.

Prioridade de atendimento para 79/166 47,6

idosos.

Procedimentos realizados pela ESB  Restauragdes 158/165 95,8

mais citados. ExtragBes dentarias  159/165 96,4
Aplicagdo de flior ~ 141/164 86,0
Acolhimento 135/163 82,8
Atendimentos 136/162 84,0

de emergéncia
odontoldgica

*n/N — nimero de respostas afirmativas/niimero total de respostas
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Adicionalmente, também questionamos os pontos po-
sitivos (o que mais gosta) e negativos (0 que menos gosta) do
atendimento prestado pela EqSB na UBASE, estando estes re-
sultados descritos na tabela 4.

Tabela 4: Preferéncias positivas e negativas quanto a quesitos basicos, segun-
do os idosos atendidos na Estratégia Saude da Familia, Fortaleza, Ceara, 2013.

Percepgdes positivas (n=166)

Quesitos n/N* %
Atengdo dos profissionais 41/138 29,7
Atendimento 37/138 26,8
Pro.cesso de at.:engéo a saude bucal (qualidade, 17/138 12,3
rapidez, acolhimento etc.)

Qualidade do profissional dentista 10/138 7,2
Higiene do consultério 2/138 1,4
Nenhuma critica a fazer 50/117 69,2

Percepgbes negativas (n=166)

Quesitos n/N* %
Demora no atendimento 23/117 21,4
Mau atendimento dos funciondarios da UBASF 5/117 26,5
Dificuldade para conseguir atendimento/poucas fichas 6/117 5,2
Incapacidade dos profissionais 4/117 3,4
Falta de material 4/117 3,4
Dor 4/117 3,4
Tratamento inacabado 3/117 2,6
N3o oferece todos os servicos 2/117 1,7

Notamos ndo existir diferenca estatistica entre a nota
dada pelos homens e mulheres (teste t-independente; p=0,440).
Pelo teste “Qui-quadrado”, ndo observamos relagio entre sexo
e a percep¢io de rapidez do atendimento (p=0,905), da es-
trutura fisica da unidade (p=0,170), ter o problema resolvido
na drea (p=0,397), e satisfagio com o atendimento (p=0,242).
Igualmente ndo verificamos relagio entre satisfacio e idade
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(p=0,697), renda (p=0,200) e escolaridade (p=0,274). Notamos,
porém, relacdo entre satisfagio do atendimento e percepcio de
rapidez no atendimento (p<0,001), ter o problema resolvido
na drea (p< 0,001), adequagio da estrutura fisica da unidade
(p=0,001), profissional cordial (p<0,001) e profissional pontual
(p<0,001).

DISCUSSAO

Sabe-se que, afim de os beneficios na saiude serem al-
cangados, é necessdrio um servico de qualidade. Para tanto, a
avaliagio da satisfagdo do servico prestado, inclusive sob a 6p-
tica do usudrio, é importante. Avaliagio é a identificagio, escla-
recimento e aplicacio de critérios defensédveis para determinar
o valor, a qualidade, a utilidade, a eficicia ou a importincia do
objeto avaliado em relagdo a esses critérios (BLAINE; JAI-
MES; JODY, 2004). Em sintese, a avaliagio pode produzir
informagdo tanto para a melhoria das interven¢des em satde,
como para o julgamento acerca da cobertura, acesso, equidade,
qualidade técnica, efetividade, eficiéncia e percepgio dos usud-
rios a seu respeito (PAWSON; TILLEY, 2001). Acreditamos
que a satisfagdo do usudrio com o servi¢o estd relacionada a
aceitabilidade deste, sendo esta a chave para o sucesso do tra-
tamento, pois pacientes satisfeitos aderem mais ao tratamento
(GURDAL et al, 2000). Sendo assim, esta satisfacio é consi-
derada como pardmetro de andlise de resultados dos servigos
de satide (ESPERIDIAO; TRAD, 2006; RODRIGUES ez
al., 2012). A efetividade dos cuidados em saude bucal pode
ser determinada pela satisfacio dos usudrios em relagdo aos
servicos prestados. Um usudrio satisfeito estd mais propenso
a frequentar mais a UBASEF, aderindo & proposta terapéutica e
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manter o vinculo com a EqSF e a ESB. (WESTAWAY ez /.,
2003; TUNG; CHANG; 2009; RODRIGUES ef al., 2012).

O acentuado envelhecimento experimentado pela popu-
lagdo brasileira e a prépria Politica Nacional de Saide da Pes-
soa Idosa apontam a necessidade de amplia¢do do debate sobre
a assisténcia a satude a esse grupo etdrio (MOTTA; AGUIAR,
2007). O Estatuto do Idoso enfatiza a necessidade da atenc¢io
integral a satde do idoso por intermédio do Sistema Unico de
Saide (SUS), garantindo-lhe o acesso universal e igualitdrio,
em conjunto articulado e continuo das agdes e servicos, para a
prevengio, promogio, prote¢io e recuperagio da saide (BRA-
SIL, 2003).

Assim, estudos sobre a satisfagdo do usudrio, inclusive
de idosos, sdo importantes, pois avaliar a qualidade dos ser-
vicos de satude, sob sua éptica, fornece subsidios para aqueles
que administram tais servicos e para a equipe que presta os
cuidados, possibilitando a supera¢do das limita¢ces detectadas
(CARDOSO, 2005). Desta forma, a avalia¢io de servicos de
saide ndo pode ser considerada um fim em si mesmo, mas um
momento em que um julgamento explicito é elaborado, e, a
partir dai, desencadera-se um movimento de transformagio na
busca da melhoria da qualidade do atendimento.

A prevaléncia de satisfagdo com os servicos odontolégi-
cos foi alta entre os idosos avaliados. Alta prevaléncia de satis-
fagio foi previamente observada em estudos nacionais e inter-
nacionais (LIMA-COSTA; LOIOLA, 2008; MYBURGH e
al., 2005; RAHMOQVIST; BARA, 2010; TUNG; CHANG,
2009), independentemente da forma de concebé-la e medi-la,
seja por abordagem quantitativa, seja qualitativa (ESPERI-
DIAO; TRAD, 2006). A maior prevaléncia de satisfagio entre
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usudrios do SUS contrasta com as possiveis deficiéncias de in-
fraestrutura ainda existentes no sistema de saide que pode-
riam, conforme Donabedian (1988), influenciar negativamen-
te a avaliagdo dos servigos pelos usudrios (VICTORIA et al.,
2011). Por outro lado, possivel melhora no acesso aos servicos
e na sua qualidade, em fungio das politicas de saide bucal im-
plementadas no Pais nos dltimos anos, pode ter produzido um
sentimento de satisfacdo. A aparente melhora no acesso de-
sencadeia satisfagio com o préprio atendimento odontolégico
(RODRIGUES ¢£4al.,2012). Nos estudos de Martins; Barreto;
Pordeus (2008) e Paim ez a/. (2011), 5,8% de idosos relataram
nunca terem usado tais servigos; nesta investigacdo, 96,4% dis-
seram que ja haviam utilizado o servigo do posto de satde. E
importante ressaltar que metade dos usudrios desta pesquisa
foi entrevistada dentro da UBASE, o que pode ter trazido um
viés em relagdo ao uso do servico odontoldgico da unidade.

A maijoria dos entrevistados acentuou que o tempo de
espera foi curto. Isto pode decorrer do fato de terem conse-
guido atendimento. Apenas um idoso disse ter tentado e nio
conseguido atendimento no posto de satude, alegando lotagio.
O fato de os entrevistados mencionarem que o dinheiro pud-
blico nio estd sendo gasto adequadamente nos leva a repensar
sobre a questdo de que o financiamento da saide é um dos nés
criticos na Saude Publica, para o qual gestores, profissionais e
populagdo tentam minimizar o subfinanciamento. A caréncia
de recursos também foi abordada no estudo de Baldani e al.
(2005), que apontou a falta de recursos financeiros, estruturais,
fisicos e humanos. Estes achados podem estar ancorados no
fato de que poucos estados brasileiros destinam recursos finan-
ceiros aos municipios para a instalagio da ESF. Muito deste
financiamento estd voltado a complexa tecnologia hospitalar.

281



Os recursos repassados pelo Governo Federal sio em forma
de incentivos, e nio cobrem todo o custo das EqSF. No caso
do Cear4, a contrapartida da Secretaria Estadual de Satide é o
pagamento dos agentes comunitdrios de saide, do Programa
Agente Comunitirio de Saude (PACS), com folha mensal de
R$ 5 milhées (BRASIL, 2004), restando limitados os recursos

para manutengio e investimento nas EqSF.

Como apontado nos resultados, grande parte dos en-
trevistados estd satisfeita com o atendimento oferecido pela
ESB, fornecendo a nota média de 7,9 (DP+2,5) para este
atendimento. Estes resultados corroboram estudos nacionais e
internacionais como os de Lima-Costa; Loyola Filho (2008),
Myburgh et al. (2005), Tung; Chang (2009), Rahmgyist; Bara
(2010), Rodrigues et al. (2012). Parte deste percentual de apro-
vagio pode ser explicada pelo fato de a maioria dos entrevista-
dos achar o profissional cordial e pontual, além de atribuir ao
cirurgio-dentista (CD) o fato de ser um profissional respon-
sdvel, bem treinado e ter boa comunicag¢do com os pacientes na
sua assisténcia odontolégica. Favaro; Ferris (1991), apud Trad
et al. (2002), concluem que falar sobre a satisfagio dos usudrios
traz um julgamento sobre caracteristicas dos servigos e, portan-
to, acerca de sua qualidade. A perspectiva do usudrio fornece
informagdo para melhorar e equilibrar a qualidade dos servigos,
além de nortear a gestdo do servico de saide.

Dos entrevistados, um pouco menos da metade acredita
haver prioridade de atendimento para idosos, o que favorece o
acesso deles ao servico de satde, e de certa forma pode influen-
ciar positivamente a percepgio destes sobre a assisténcia a sad-
de. Sobre a existéncia ou nio de atendimento prioritdrio, todos
os profissionais afirmaram existir, diferenciando da percepgio
dos usuidrios do estudo. Em outros achados, 73,3% e 26,9%
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dos cirurgides-dentistas informaram estabelecer grupos prio-
ritdrios para o atendimento (BALDANI ez 4/, 2005; LOU-
RENCO et al., 2009). Nesta perspectiva, este estudo traz um
indicador considerado mediano, comparando a outras pesqui-
sas, no que se refere ao profissional atentar-se ao atendimento
de grupos prioritirios. Entende que este aspecto ¢ de obrigagio
do CD e deve ser incorporado no cotidiano do servigo, por as-
segurar uma orientagio preconizada pelo Ministério da Satde
(BRASIL, 2002). Ainda existem, na fila de atendimento da
ESF, virios obstdculos que dificultam o atendimento a grupos
prioritdrios, principalmente aos idosos, como, por exemplo, a
inser¢do de reservas técnicas para terceiros, pagamento por va-
gas, dentre outros.

Neste ensaio, os procedimentos citados pelos idosos par-
ticipantes, de forma mais prevalente, foram restauragées e exo-
dontias. Estes achados podem estar relacionados 4 demanda
reprimida, haja vista que existe um inadequado fluxo no pro-
cesso de referenciamento na rede de ateng¢io a satde bucal em
vérias cidades, como Fortaleza. Jd ao analisar a incorporagio
da satde bucal na ESF no Estado do Rio Grande do Norte
(RN), em cidades de pequeno e médio porte, verificou-se que
os procedimentos mais realizados pelos cirurgies-dentistas no
consultério sdo: restauragdes, instrugdo/orientagio de higiene
oral e procedimentos basicos de periodontia (SOUZA; RON-
CALLI, 2007). Entendemos que, nestes municipios, as ESB
tradicionalmente estdo inseridas hd mais tempo, e a situagio de
demanda reprimida pode estar parcialmente suplantada, dimi-
nuindo, assim, os procedimentos de exodontia e aumentando
os de cunho preventivo, como orientagio de higiene oral e pro-
cedimentos bdsicos de periodontia.
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Frazio e Narvai (2009) enfatizam a relevincia das acoes
preventivas e de reabilitagdo, contudo apontam a importincia
da promogio da saide para a saide bucal. Consideram que
o abandono do uso do tabaco, reducio da ingestdo de dlcool
¢ diminui¢io do consumo de agucar e sal, combinados a um
esfor¢o para melhorar os niveis de higiene bucal e o acesso a
produtos fluoretados, pode redundar no controle da cérie den-
taria, da doenca periodontal e do cincer de boca. Estas medi-
das também podem acarretar beneficios para a saide sistémica
do idoso, como hipertensio arterial e Diabetes mellitus.

Houve neste estudo uma evidenciagdo de que a satis-
fagdo dos idosos estd diretamente proporcional a varidveis
como a percepg¢io de rapidez no atendimento; resolubilidade
do problema; adequagio da estrutura fisica da UBASF; e um
profissional cordial e pontual. Isto aponta que grupos prioritd-
rios devem estar dentro do protocolo de rotina da unidade de
satide voltados para adequada atencdo integral a satide bucal e
esta inser¢do deve ser compreendida pelos cirurgides-dentistas
e gestores das UBASEF.

Conforme modelo teérico de Andersen e Davidson
(1997), e a proposta de Donabedian (1988), esperdvamos as-
sociagdo entre satisfagdo com os servigos odontolégicos e esco-
laridade, renda e idade. Neste estudo, porém, e em outros, con-
duzidos em Taiwan e no Brasil, a escolaridade dos usudrios dos
servicos de satde nio foi associada a satisfagdo com a assistén-
cia (TUNG; CHANG, 2009; RODRIGUES £ 4/, 2012). O
status socioecondmico, porém, esteve associado 2 satisfagdo na
Africa do Sul, assim como foi constatada associacio entre raca
e satisfagio (MYBURGH ez 4l., 2005). As associagdes espera-
das nio foram confirmadas nesta investigac¢do, possivelmente
em decorréncia da homogeneidade da populagio no quesito
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renda (82,4% com até dois saldrios minimos de renda per capita
mensal) e escolaridade, em que 80,2% dos entrevistados referi-
ram escolaridade até ensino fundamental.

CONCLUSAO

De maneira geral, os idosos percebem os servicos de
satde, e, em especial, a equipe de saide bucal, de forma posi-
tiva. Apesar de ndo ter sido o objetivo desta pesquisa, esta boa
percepgio dos servicos pode se dar, ndo sé pela sua qualidade,
mas também como pela comparagio com os servigos antes ofe-
recidos, ou a inexisténcia destes. Entio, as politicas publicas
de satde bucal, em Fortaleza, apontam resultados positivos
quanto a resolubilidade dos servicos de satde bucal a grupos
prioritdrios como os idosos.

285



REFERENCIAS

ANDERSEN R.M, DAVIDSON P.L. Ethnicity, aging, and
oral health outcomes: a conceptual framework. Adv Dent Res
1997, 11:203-9.

BALDANI, M.H; FADEL, C.B; POSSAMALI, T.; QUEI-
ROZ, M.G.S. A inclusio da odontologia no Programa Satde
da Familia no Estado do Paran4, Brasil. Cadernos de Saude

Piblica, v.21, n.4, p. 1026-1035, 2005.
BASTOS, ]J.L.; NOMURA, L.H.; PERES, M.A. Trends in

dental caries rates in schoolchildren 12 and 13 years old in
Florianépolis, Santa Catarina, Brazil. Cadernos de Saide Pu-
blica, v.20, n.1, p. 117-122, 2004.

BLAINE, R.W,; JAMES, R.S.; JODY, L.F. Avaliagao de pro-

gramas: concepgdes e préticas. Sdo Paulo: Gente, 2004.

BRASIL. Lei N°11.889 de 24 de Dezmbro de 2008. Regula-
menta o exercicio das profissdes de Técnico em Satde Bucal -
TSB e de Auxiliar em Satide Bucal — ASB. Presidéncia da Re-
publica.Casa Civil. Subchefia para Assuntos Juridicos. Dis-
ponivel em: http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_At02007-
2010/2008/Lei/1.11889.htm Acessado em 15 de abril de 2013.

. Ministério da Sadde. Estatuto do Idoso / Ministério
da Saude. — 1. ed., 2.2 reimpr. — Brasilia: Ministério da Saude,

2003.

. Ministério da Saide. Guia Pritico do Programa Sau-
de da Familia. Brasilia: Ministério da Satde, 2002.

. Ministério da Sadde. Secretaria da Assisténcia a Saide.

Saude do Idoso. Disponivel em: <http://portal.saude.gov.br/

286


http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11889.htm
http://www.planalto.gov.br/ccivil_03/_Ato2007-2010/2008/Lei/L11889.htm

portal/saude/visualizar_texto.cfm? Acesso em: 16 dez. 2010.

. Mlinistério da Satude. Diretrizes da Politica Nacional
de Saude Bucal. Brasilia: Ministério da Saide, 2004.

CARDOSO, M.P. Percepgiao de mies sobre o atendimento
prestado no Ambulatério de Pediatria do Hospital Uni-
versitario da Universidade Federal de Santa Catarina [mo-
nografia]. Florianépolis (SC): Universidade Federal de Santa
Catarina; 2005.

DONABEDIAN, A. Explorations in Quality Assessment
and Monitoring. Ann Arbor. Michigan: Health Administra-
tion Press.1982.

. La calidad de la atencién medica: definicién, méto-
do e evaluacién. México: La Prensa Médica Mexicana, 1984

.The quality of care: how can it be assessed? Journal
of the American Medical Association; v.260, n.12, p.1743 -
1748.1988.

. An introduction to quality assurance in health
care. Oxford: Oxford University Press, 2003.

ESPERIDIAO, M.A; TRAD, L.A.B. Avaliacio da satisfagio
de usuirios: consideragdes tedrico-conceituais. Cadernos de

Satide Publica, v.22, n.6, p. 1267-1276, 2006.

FRANCO, T.B.; MERHY, E.E. Programa de Satide da Fami-
lia (PSF): contradi¢oes de um programa destinado & mudanga
do modelo tecnoassistencial. In: MERHY, EE ez a/. O traba-
Iho em saude: olhando e experienciando o SUS no cotidiano.
Sao Paulo: Hucitec, 2004 p. 55-104

FRAZAO, P; NARVAL P.C. Saide bucal no Sistema Unico

de Saide: 20 anos de lutas por uma politica publica. Saiide em

287



Debate, Rio de janeiro, v.33, n.81, p. 64-71, 2009.

GURDAL, P; CANKAYA, H.; ONEM, E.; DINCER, S,;
YILMAZ, T. Factors of patient satisfaction/dissatisfaction in
a dental faculty outpatient clinic. Turkey Community Dental
Oral Epidemiology, v.28, p. 461-469, 2000.

LIMA-COSTA M.EF; LOYOLA FILHO, A.IL Fatores as-
sociados ao uso e 2 satisfagdo com os servigos de saide entre
usudrios do Sistema Unico de Satde na regido metropolitana
de Belo Horizonte, Estado de Minas Gerais, Brasil. Epide-
miologia e Servicos de Saude, v.17, n.4, p. 247-57, 2008.

LOURENCO, E.C; SILVA, A.C.B;; MENEGHIN, M.C;
PEREIRA, A.C. A inser¢io de equipes de saide bucal no Pro-
grama Satde da Familia no Estado de Minas Gerais. Ciéncias
& Saide Coletiva, v.14,n.1, p.1367-1377, 2009.

MARTINS, AM.E.B.L.; BARRETO, S.M.; PORDEUS,
I.A. Uso de servicos odontolégicos entre idosos brasileiros.
Revista Panamamericana de Salud Publica, v.22,n. 5, p. 308-
316, 2007

MARTINS, AM.E.B.L.; BARRETO, S.M.; PORDEUS,
I.A. Caracteristicas associadas ao uso de servigos odontolé-
gicos entre idosos dentados e edentados no Sudeste do Bra-
sil: Projeto SB Brasil. Cadernos de Saude Publica; v. 24, n.1,
p-81-92,2008

MOTTA, L.B.; AGUIAR, A.C. Novas competéncias profis-
sionais em saide e o envelhecimento populacional brasileiro:
integralidade, interdisciplinaridade e intersetorialidade. Cien-

cias & Saide Coletiva, v.12, n. 2, p. 363-372, 2007

288



MYBURGH, N.G. ez al. Patient satisfaction with health care
providers in South Africa: the influences of race and socioe-
conomic status. International Journal for Quality in Health
Care, v.17, 1.6, p. 473-477, 2005.

PAIM, J. et al. The Brazilian health system: history, advances
and challenges. Lancet; v. 377 n. 9779, p. 1778 -1797, 2011.

PAVARINI, S.C.L. e# al. A arte de cuidar do idoso: Geron-
tologia como profissio? Texto Contexto-Enfermagem, v.14,
n.3, p. 398-402, 2005.

PAWSON, R.; TILLEY, N. Realistic evaluation bloodlines.
American Journal of Evaluation, v. 22, p. 317-324, 2001.

RAHMQVIST, M.; BARA, A.C. Patient characteristics and
quality dimensions related to patient satisfaction. Internatio-
nal Journal for Quality in Health Care, v.22, n.2, p. 86-92,
2010.

RODRIGUES, C.A.Q. et al. Fatores associados 2 satisfacdo
com servigos odontoldgicos entre idosos. Revista de Saide

Piblica, v. 46, n.6, p.1039-1050, 2012.
SOUZA, J.A.V.; FREITAS, M.C.; QUEIROZ, T.A. Violén-

cia contra os idosos: anilise documental. Revista Brasileira de

Enfermagem, v.60, n.3, p. 268-272,2007.
SOUZA, TM.S.; RONCALLI, A.G. Satde bucal no Progra-

ma Saide da Familia: uma avaliagio do modelo assistencial.
Cadernos de Saide Publica, v. 23, n.11, p. 2727-2739, 2007.

THUME, E.; FACCHINI, L.A.; TOMASI, E.; VIEIRA,
L.A. Home health care for the elderly: associated factors and
characteristics of access and health care. Revista de Saude Pu-

blica. v. 44, n.6, p.1102-11, 2010.

289


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20835494
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20835494

TRAD, L.A.B. et al. Estudo etnogréfico da satisfagdo do usud-
rio do Programa Saide da Familia (PSF) na Bahia. Ciéncia &
Saude Coletiva, v. 7, n. 3, p.581-589, 2002

TUNG, Y.C.; CHANG, G.M. Patient satisfaction with and
recommendation of a primary care provider: associations of
perceived quality and patient education. International Jour-
nal for Quality in Health Care, v.21, n.3, p, 206-213, 2009.

VERAS, R. Envelhecimento populacional contemporineo:
demandas, desafios e inovacdes. Revista de Saide Publica,

v.43, 1.3, p 548-554,2009.

VICTORA, C.G. ¢t al. Health conditions and health-policy
innovations in Brazil: the way forward. Lancet ; v.377,n. 9782,
p- 2042-2053, 2011.

WESTAWAY, M ez al. Interpersonal and organizational di-
mensions of patient satisfaction: the moderating effects of he-
alth status. International Journal for Quality in Health Care,
v.15,n.4, p. 337- 344,2003.

290



CAPITULO 3

CONTRIBUICAO PARA OS CUIDADOS
FARMACEUTICOS E TERAPEUTICOS

3.1 Uso de Medicamentos em Pacientes Idosos Institucio-

nalizados
Daniely Soares Aratjo
Arlandia Crsitina Lima Nobre de Morais
Ana Paula Soares Gondim
INTRODUCAO

O envelhecimento da populagio é um processo normal,
inevitdvel, irreversivel e nio uma doenga, nio devendo ser tra-
tado apenas como solugdes médicas, mas também por inter-
vengbes sociais, econdmicas e ambientais. A Politica Nacional
do Idoso, estabelecida em 1994 (Lei 8.842/94), objetiva criar
condi¢des para promover a longevidade com qualidade de vida,
colocando em pritica a¢ées voltadas, ndo apenas, para os que
estio velhos, mas também para aqueles que vdo envelhecer

(MESSORA, 2006).

Os asilos constituem a modalidade mais antiga e univer-
sal de atendimento ao idoso, fora do convivio familiar. Estabe-
lecido no Decreto n° 1.948, de 03 de julho de 1996, no artigo
30, a instituigdo asilar tem por finalidade atender, em regime
de internato, o idoso sem vinculo familiar ou sem condi¢des
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de prover a prépria subsisténcia, de modo a satisfazer suas ne-
cessidades de moradia, alimentagio, satide e convivéncia social

(MESSORA, 2006).

A populagio idosa no Brasil representa um contingente
de mais de 20 milhées de pessoas (INSTITUTO BRASILEI-
RO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2011) acima de
60 anos, que consomem cerca de 60% da produgio nacional de
medicamentos (TEIXEIRA; LEFEVRE, 2001), conduzindo a
uma redefini¢io de priticas em satde, principalmente a pratica
farmacgutica. Nesse sentido, o profissional farmacéutico, o me-
dicamento e o usudrio estdo inseridos nas préticas assistenciais,
fundamentadas na ideia da “medicaliza¢do” de qualquer queixa,
sinal ou sintoma (ANDRADE; SILVA; FREITAS, 2004). O
farmacéutico deve atender o paciente diretamente, avaliando e
orientando em rela¢do a farmacoterapia prescrita pelo médico
(FURTADO, 2001), analisando as necessidades relacionadas
aos medicamentos e detectando problemas relacionados a eles
(PRMs), que podem interferir na qualidade de vida do usudrio
(PERETTA; CICCIA, 2000; STORPIRTIS ez al., 2008).

A racionalidade terapéutica para o idoso deve iniciar-
se com um diagnédstico correto e prescrigio racional, conside-
rando as peculiaridades da farmacocinética e farmacodinimica
dos medicamentos, o custo da manutencio terapéutica e as
dificuldades em obter adesdo ao tratamento, em razio do uso
de multiplos medicamentos (ANDRADE; SILVA; FREITAS,
2004). A polifarmdcia, uma pratica cada vez mais comum entre
os idosos, é definida como o uso concomitante de firmacos,
medida por contagem simples dos medicamentos ou como a
administragdo de um maior nimero de medicamentos do que
os clinicamente indicados (GOMES; CALDAS, 2008). E co-

mum encontrar prescriges com dosagens e indicagdes inade-
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quadas, intera¢des medicamentosas e medicamentos sem valor
terapéutico, fatores que favorecem o surgimento de problemas
relacionados a0 medicamento (PRM) e reagbes adversas a me-
dicamentos (RAM), algumas graves e fatais (MONTAMAT;
CUSAK, 1992).

Em razdo de mudangcas farmacocinéticas e farmacodina-
micas no idoso, Beers (1997), consideraram algumas categorias
de medicamentos como impréprios, seja por falta de eficicia
terapéutica ou por um risco aumentando de efeitos adversos
que supera seus beneficios quando comparadas com outras ca-
tegorias de medicamentos, devendo ter seu uso evitado (NO-
BREGA; KARNIKOWSKI, 2005). Este estudo realizou uma
anilise do uso desses medicamentos em idosos, observando se
estdo sendo prescritos nessa populagio.

MATERIAL E METODO

Este é um estudo descritivo com abordagem quantitati-
va, realizado em uma Instituicdo asilar na cidade de Fortaleza,
Estado do Ceard, Brasil, onde a coleta de dados ocorreu de
agosto a setembro de 2011.

A Institui¢do é composta de 220 pessoas, residentes em
apartamentos, separados por alas, masculinos e femininos, sen-
do a mesma filantrépica e mantida por doagées. Desenvolve
atividades por meio de projetos, visando sempre a um cresci-
mento conjunto com vdrios segmentos sociais. E constituida
por profissionais de saide, como nutricionista, enfermeiro, te-
rapeuta ocupacional, fisioterapeuta, médico e do servigo social,
que realizam atividades numa postura humanitdria, buscando a
melhoria da qualidade de vida do idoso.
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A coleta de dados foi realizada mediante anilise de
prontudrios dos pacientes, permitindo o preenchimento de um
formuldrio préprio. Fizeram parte do estudo idosos de mais de
60 anos, independentemente do género, que utilizam mais de
um medicamento, sendo excluidos os que nio faziam uso de
medicamentos e aqueles em, cujo prontudrio as informagdes
eram insuficientes para preenchimento do formuldrio.

Previamente 2 coleta de dados, foi realizado um teste-
piloto com o corpo clinico para avaliar se o formulério era ade-
quado a situagdo atual da instituigdo.

As varidveis analisadas foram: sexo, faixa etiria, estado
civil, em que condi¢des viviam os idosos antes de entrarem na
instituicdo, se fumantes e/ou etilistas, quais os problemas de
saide que apresentam. Analisou-se a existéncia de Problemas
Relacionados a Medicamentos (PRM) e Rea¢des Adversas a
Medicamentos (RAM), bem como a utilizacio de medica-
mentos potencialmente inapropriados para idosos, segundo os
Critérios de Beers-Fick (BEERS, 1997; FICK ez a/, 2003).
Avaliou-se o uso de dois ou mais medicamentos da mesma
classe terapéutica prescritos para a mesma condi¢do clinica, re-
sultando em uma duplicidade desnecessdria. Os medicamentos
foram classificados de acordo com o Anatomical Therapeutical
Chemical (ATC), niveis de classificacio 1 e 2, sendo os me-
dicamentos divididos em diferentes niveis de acordo com o
6rgdo ou sistema em que atuam e suas propriedades quimicas,
terapéuticas e farmacoldgicas. As doengas foram organiza-
das de acordo com a Classificagio Internacional de Doengas
e Problemas Relacionados a Saide (CID 10). A Denomina-
¢do Comum Brasileira (DCB) (BRASIL, 2003) foi utilizada
para a identificagdo dos principios ativos a partir dos nomes
comerciais disponiveis. Para a classificagio da polifarmacia, fo-
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ram considerados aqueles individuos que utilizavam de dois a
quatro medicamentos como polifarmacia menor e de cinco ou

mais como polifarmdcia maior (BJERRUM ez a/., 1999).

Os dados obtidos foram submetidos a andlise estatistica
descritiva simples, realizada por meio do Programa Epi Info,
versdo 3.5.2. Os resultados foram apresentados na forma de
frequéncia absoluta e relativa com seus respectivos intervalos

de confianga de 95%.

A pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pes-
quisa — COETICA da Universidade de Fortaleza, CE, sob o
parecer nimero 229/2011, tendo sido respeitados os preceitos
éticos, de acordo com a Resolugdo n® 196/96 do Conselho Na-

cional de Saude.

RESULTADOS

Levando-se em considera¢do o fato de que a institui-
¢do é composta por 220 pessoas, obteve-se uma amostra de
87 pacientes de mais de 60 anos, 47 (54%) eram mulheres, 37
(42,5%) tinham idade entre 71 e 80 anos, 37 (43,5%) moravam
com familiares antes de entrarem na instituicdo, 36 (41,4%)
eram viuvos, 19 (21,8%) fumantes e 3 (3,4%) eram etilistas. Os
resultados do perfil sociodemograficos estio na Tabela 1.
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Tabela 1. Distribuicdo de Idosos de uma Instituicdo Asilar em Fortaleza-CE
(N=87), Brasil, agosto a setembro de 2011.

Variaveis N % 1C95%
Faixa etaria (anos)

61-70 27 31,0 21,5-41,9
71-80 37 42,5 32,0-53,6
81-90 21 24,1 15,6-34,5
91-97 2 2,3 0,3-8,1
Sexo

Feminino 47 54 43,0-64,8
Masculino 40 46 35,2-57
Com quem morava

Familia 37 42,5 32,0-53,6
Nas ruas 22 25,2 13,0-42,9
Sozinho 18 20,7 12,7-30,7
Amigos 10 11,5 5,7-20,1
Estado Civil

Vitvo 36 41,4 15,6-34,5
Solteiro 23 26,4 30,9-52,4
Divorciado 21 24,1 17,6-37,0
Casado 7 8 3,3-15,9
Fumante

N3o 68 78,2 68,0-86,3
Sim 19 21,8 13,7-32,0
Etilista

N3o 84 96,6 90,3-99,3
Sim 3 3,4 0,7-9,7

Quando analisados os problemas de saude (Tabela 2),
observou-se a média de 5,2+3,7 problemas de satde por idoso,
sendo que o grupo de maior frequéncia foi de doencas do apa-
relho circulatério (27,6%), seguido dos distirbios metabdlicos,
nutricionais e endécrinos (19,3%) e dos transtornos mentais e
comportamentais (13,4%). Tanto na polifarmacia menor quan-
to na maior, observou-se que os problemas cardiovasculares,
como hipertensio (20,3%), enddcrinos, como o diabetes (6,6%)
e os do sistema nervoso central, como a depressio (7,6%), sio
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aqueles que mais contribuem para o aumento no numero de

medicamentos em uso na populagio estudada.

Tabela 2. Distribui¢do das doengas por grupo, de acordo com a classificacdo
CID 10. Fortaleza-CE, Brasil, agosto a setembro de 2011.

CID 10 Doengas N %
100-199 Doengas do aparelho circulatério 80 27,6
EO0-E90 Doengas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas 56 19,3
FOO-F99 Transtornos mentais e comportamentais 39 13,4
G00-G99 Doengas do sistema nervoso 33 11,4

MO00-M99 Doengas do sistema osteomuscular e do tecido 18 6,2
conjuntivo

HO00-H59 Doengas do olho e anexos 11 3,8

K00-K93 Doengas do aparelho digestivo 10 3,4

J00-J99 Doengas do aparelho respiratdrio 9 3,1
LO0-L99 Doengas da pele e do tecido subcutdneo 9 3,1
C00-D48 Neoplasias 7 2,5
A00-B99 Algumas doencgas infecciosas e parasitarias 5 1,7
D50-D89 Doengas do Sangue e dos drgdos hematopoiéticos

e alguns 4 1,4
NOO-N99 Doengas do aparelho geniturinario 4 1,4
Z00-Z99 Fatores que influenciam o estado de saude e o 4 1,4

contato com servigos de saude

Total 290 100,0

Dessa forma, as classes farmacolégicas mais utilizadas

(Tabela 3) foram as do sistema cardiovascular (47,5%), do sis-

tema nervoso (33,5%) e do trato gastrointestinal e metabolis-
mo (19,0%).
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Tabela 3. Classes e subgrupos de medicamentos mais frequentemente utili-
zados pelos idosos na Instituicdo. Fortaleza-CE,Brasil, agosto a setembro de
2011.

Classificagdo Classes e subgrupos N %
ATC*

C Medicamentos cardiovasculares 170 47,5
co3 Diuréticos 30 84
Cc09 Farmacos ativos sobre o sistema renina- 52 14,5

angiotensina
co7 B-bloqueadores adrenérgicos 19 53
co1 Terapia cardiaca (glicosideos cardiotonicos, 10 2,8
antiarritmicos, vasodilatadores)
C10 Hipolipemiantes 43 12,0
Cc08 Bloqueadores dos canais de célcio 16 4,5

N Medicamentos para o Sistema Nervoso Central 120 33,5

NO2 Analgésicos 7 20
NO6A Antidepressivos 35 9,8
NO3A Antiepilépticos 11 3,0
NO5B Ansioliticos 23 64
NO5A Antipsicoticos Neurolépticos 35 9,8
NO5C Hipnéticos 1 0,3

NO4 Antiparkinsoniano 5 1,4
NO6D Antideméncia 3 0,8

A Medicamentos para Trato Gastrintestinal e 68 19,0

Metabolismo

A10 Antidiabéticos 25 7,0
A02B Antiulceroso 27 7,5

All Vitaminas 5 1,4

AO6 Laxantes 11 3,0

Total 358 100

*ATC (Anatomical Therapeutic Chemical).

Quando avaliada a polifarmdcia, observou-se que 53
(62%) faziam uso de 2 a 5 medicamentos, classificados como
polifarmacia menor, e 33 (38%) faziam uso de mais de seis me-
dicamentos, sendo classificados como polifarmdcia maior.
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Analisando-se os medicamentos prescritos quanto a sua
inadequagdo para pacientes idosos, segundo critérios de Beers
(1997) atualizados por Fick ez al. (2003), foram encontradas 24
ocorréncias (4,7%) entre os 447 medicamentos prescritos. Os
medicamentos inadequados (Figura 2) mais utilizados foram o
alprazolam (33,3%) e a fluoxetina (29,1%).

Sobre a duplicidade terapéutica, foi encontrada em
10,3% dos regimes posoldgicos analisados, sendo os medica-
mentos antidiabéticos (A10) aqueles utilizados com maior fre-
quéncia nesses casos de redundéncia (Tabela 4).

Tabela 4. Duplicidade terapéutica encontrada nos regimes posolégicos (N=9).
Fortaleza-CE, Brasil, agosto a setembro de 2011.

Medicamentos ATC Condigdo Clinica N %
Metformina e Glibenclamida  A10 Diabetes mellitus 2 22,2
Metformina e Insulina Al10 Diabetes mellitus 2 222
Metformina e Glimepirida A10 Diabetes mellitus 1 111
Metformina e Glicazida Al10 Diabetes mellitus 1 111
Risperidona e Haloperidol NO5  Transtornos psicoticos 2 22,2
Finasterida e Tansulosina G04  Hipertrofia Prostatica 1 111

benigna
DISCUSSAO

Os resultados encontrados neste estudo estdo de acordo
com outros realizados previamente. A presenca de um nimero
maior de mulheres em relagio aos homens decorre, principal-
mente, o fato de que elas fazem uso frequente dos servigos de
saide e sempre procuram informagdes sobre as doengas, o que
conduz a diagndsticos precoces e a tratamentos mais adequa-
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dos (OLIVEIRA; SOUZA; FREITAS, 2011), inclusive em
institui¢oes asilares. No Brasil, as mulheres vivem, em média,
cinco anos mais do que os homens. O pequeno percentual de
fumantes (21,8%) e etilistas (3,4%) é fator positivo para uma
melhora no quadro clinico dos idosos, pois tanto o dlcool como
o fumo sio fatores de risco para muitas doengas (ANDER-
SON, 1998); entretanto, nota-se que a maioria dos fumantes
de homens e nenhuma mulher faz uso de dlcool.

As doengas foram classificadas de acordo a CID 10, sen-
do os resultados semelhantes aos de Gorzoni (1995), onde diz
que o idoso asilado apresenta um nimero mais expressivo de
condi¢des cronicas de satde, quando comparados aqueles que
vivem na comunidade. Tais condi¢des causam problemas graves
a populagio idosa, pois comprometem a capacidade funcional e
a autonomia, diminuindo a qualidade de vida e aumentando os

custos com a atengdo a satide (AGUIAR ez 4/, 2008).

Os farmacos mais utilizados pelos idosos foram classifi-
cados de acordo com a classificagdo anatomica (Nivel 1) e te-
rapéutica (Nivel 2) da ATC. Entre os grupos anatdmicos mais
consumidos destacam-se os firmacos que atuam no sistema
cardiovascular (47,5%) e sistema nervoso (33,5%). Os resulta-
dos sdo coerentes com a literatura nacional e internacional, ao
referir que tanto as doengas cardiovasculares quanto psiquid-
tricas sdo responsdveis por altos indices de morbimortalidade e
influenciam na prescri¢io e o uso inadequado desses medica-
mentos entre os residentes de institui¢oes asilares. Este dado é
relevante, visto que as doengas cardiovasculares sdo fatores de
risco para deméncia vascular entre idosos e que possiveis inte-
ragdes podem ocorrer nessas classes terapéuticas (AGUIAR ez

al., 2008).
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A pritica da polifarmicia, cada vez mais comum entre
os idosos, foi observada em 62% dos pacientes asilados, utili-
zando mais de cinco medicamentos concomitantemente. Estes
resultados estio em conformidade com os dados da literatu-
ra brasileira e de outros paises (GORZONI, 1995), uma vez
que os idosos estdo expostos a maiores riscos relativos ao uso
de medicamentos (efeitos colaterais e das interagées medica-
mentosas), principalmente, em virtude da maior prevaléncia
de doengas cronicas e da necessidade de uso prolongado dos
farmacos (GORZONI, 1995; ZUBIOLI, 1998). Esses efeitos
podem ser amenizados com uma prescri¢io adequada, bem
como com ajustes de doses e periodos determinados no trata-

mento (MOSEGUI ez 4/.,1999).

Penteado ez a/. (2002) salientam que o uso simultineo de
medicamentos empregados para diversos fins sugere o apareci-
mento de problemas relacionados a farmacoterapia. Langford
et al. (2006) propuseram que, além da polifarmdcia maior, o
numero de doses didrias, o uso de medicamentos de baixo in-
dice terapéutico, o uso de medicamentos para virios problemas
de saide e a mudanc¢a na medica¢io constituem fatores de ris-
co para o desenvolvimento de PRIVL.

Durante a anilise, observou-se um caso de intera¢io me-
dicamentosa grave, entre dois medicamentos cardiovasculares,
a amiodarona, que é um bloqueador dos canais de potdssio, e
a digoxina, um digitédlico que atua inibindo a bomba de sédio/
potdssio. A amiodarona, quando tomada concomitantemen-
te, aumenta a concentragio sérica de digoxina. Nestes casos,
deve haver um monitoramento do digitélico, pois pode ocor-
rer toxicidade provocando sintomas, como nduseas, vomitos,
diarreia, confusdo, distirbios visuais, disritmia progressiva ou
até o bloqueio cardiaco completo. E importante salientar que
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em alguns casos, se faz necessiria a utilizacio destes medica-
mentos impréprios por constituirem a alternativa terapéutica,
sabendo-se que deve ser avaliado se o beneficio supera os riscos

(PENTEADO ez al, 2002).

Analisando-se os medicamentos prescritos quanto a sua
inadequagdo para pacientes idosos, segundo critérios de Beers
(1997) atualizados por Fick ez al., (2003), observou-se que os
medicamentos inadequados mais utilizados foram o alprazo-
lam e a fluoxetina, na mesma proporgio de 28,5%. O alprazo-
lam é considerado inapropriado em razdo de um aumento da
sensibilidade aos benzodiazepinicos em idosos e a fluoxetina,
devido a sua longa meia-vida, aumentando o risco de produ-
zir estimulacio excessiva do Sistema Nervoso Central (SNC),
provocando alteragées do sono e maior agitagio.

Esses dados mostram o desconhecimento de alguns mé-
dicos em relagio a prescri¢do de medicamentos impréprios para
idosos, o que pode trazer sérias consequéncias clinicas, além de
efeitos econdémicos para o sistema de saide. Merece atengio
especial o fato de que 61,5% dos medicamentos utilizados nos
asilos sdo potencialmente inadequados quando utilizados em
duplicidade. Tal situagdo evidencia a necessidade do conheci-
mento, por parte dos prescritores, dessa lista de medicamentos
potencialmente inadequados para a idosos, de forma a garantir

uma terapia efetiva, racional e segura (AGUIAR ez al., 2008).

A duplicidade terapéutica foi encontrada em 10,3% dos
regimes posolégicos analisados. Os medicamentos antidiabé-
ticos (A10) foram aqueles utilizados com maior frequéncia
nesses casos de redundincia; no entanto, essa duplicidade ¢é
prevista pelo Consenso Brasileiro sobre Diabetes 2002, bem
como estudos em longo prazo demonstram a superioridade de
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terapias combinadas sobre monoterapia de firmacos urolégi-
cos no tratamento da hipertrofia prostitica benigna (HPB). Ja
a duplicidade de psicotrépicos, é uma prética cada vez mais
comum, porém discutivel, sabendo que 4 faltam indicadores
baseados em evidéncias que permitam a avaliagio de sua qua-

lidade (AGUIAR ez al, 2008).
Segundo a Portaria n° 810, de 1989, do Ministério da

Saude, que estabelece as normas para o funcionamento de ca-
sas de repouso, clinicas geridtricas e outras institui¢des destina-
das ao atendimento de idosos, existe a necessidade da assistén-
cia médica, de enfermagem, psicossocial, nutricional, inclusive
farmacéutica, junto as instituicbes (BRASIL, 1989). Estudos
recentes demonstram que o farmacéutico colabora na redu-
¢do da morbimortalidade relacionada ao uso de medicamen-
tos. Neste sentido, a inclusdo do farmacéutico junto a equipe
multidisciplinar pode contribuir na prevencio e promogio da
satde, auxiliando na sele¢ido adequada dos medicamentos, além
de assegurar a adesdo ao tratamento, sendo este feito de forma
segura e efetiva.

CONCLUSAO

Os resultados deste trabalho evidenciaram que as insti-
tuicdes asilares, apesar de serem alternativa para muitos idosos,
tém que passar por mudangas, no que diz respeito a farmaco-
terapia, visando a uma melhoria da qualidade de vida do idoso.
Dentre estes problemas, destacam-se a polifarmdcia, o uso de
medicamentos inadequados e a duplicidade terapéutica, que
sdo fatores preocupantes quando se fala em promogio do bem-
estar do idoso, devendo ser feitos uma escolha aprimorada da
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terapia medicamentosa e o acompanhamento da sua utilizagio
nesses pacientes. Deve-se adotar estratégias simples que per-
mitam a prevencdo e a corregio precoce de erros, facilitando a
escolha quanto ao tratamento mais adequado caso a caso. Por-
tanto, faz-se necessdria a inser¢do do profissional farmacéutico
nessas institui¢bes, a fim de estruturar o servi¢o de farmdcia e
promover o uso racional de medicamentos, além de auxiliar no
processo de prescri¢io.
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INTRODUCAO

O uso indiscriminado e excessivo de medicamentos pode
expor pacientes idosos a efeitos adversos e interagdes poten-
cialmente perigosas. Os idosos consumem mais medicamentos
do que pessoas de outras faixas etdrias, sendo mais vulnerdveis

aos efeitos adversos (BALLONE, 2002; KATZUNG, 1998).

O ntmero de idosos aumenta e o consumo de medica-
mentos por esta populagido acompanha esta tendéncia, tornan-
do-se o grupo etdrio mais “medicalizado” na sociedade, com
o aumento de prevaléncia de doengas cronicas com a idade.
Esse aumento leva a duas situacdes quase que idiossincraticas
da assisténcia médica ao idoso: a polifarmicia e a iatrogenia. A
polifarmdcia estd relacionada ao uso de pelo menos um firma-
co desnecessario num rol de prescri¢des supostamente necessé-
rias. A iatrogenia configura o efeito patogénico de um firmaco
ou da intera¢io de virios firmacos. Ambas as situacdes sio,
infelizmente, comum em nosso meio, sendo, provavelmente,
um problema de satde publica geridtrico, tratdvel, de maior

importancia (GIBIAN, 1992; SILVA, 1996).
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Os Critérios de Beers sdo explicitos e definem o uso po-
tencialmente inapropriado de medicagdo pelos idosos. Defi-
nem medicamentos que deveriam ser evitados em geral pela
populagdo geridtrica, as dosagens ou frequéncias de uso que
geralmente nio deveriam ser excedidas, pois podem ocasio-
nar reacgdes graves diante do desenvolvimento de intera¢des
medicamentosas, considerando a existéncia de polifarmdcia
como consequéncia das patologias deste grupo de pacientes
Um estudo em casas de repouso nos Estados Unidos mostrou
que 7% de todas as prescri¢des eram inadequadas-drogas que
ndo deveriam ser prescritas para pacientes institucionalizados,
ou tratamentos muito longos, ou dosagens excessivas. Cerca
de 40% dos residentes receberam pelo menos uma e 10% pelo
menos duas drogas inadequadas simultaneamente (BEERS ez

al., 1991; INSALUD, 1994).

O estudo teve como objetivo, definir, identificar, conhe-
cer o perfil do idoso e o esquema farmacoterapéutico adotado
pelo grupo “Cabelos Brancos”, da comunidade do Dendé.

METODOS

O estudo descritivo envolveu quatro etapas: 1. Obtengio
da histéria farmacoterapéutica; 2. Avaliagdo de estado de situ-
a¢do; 3. Intervencdo farmacéutica e; 4. Visitas domiciliares. Foi
realizado no Nucleo de Atencio Médica Integrada — NAMI,
da Universidade de Fortaleza — UNIFOR. O estudo foi reali-
zado entre os meses de abril de 2004 e julho de 2006.

Participou do estudo o grupo “Cabelos Brancos” com-
posto por 60 idosos, com idade igual ou superior a 60 anos e
foram selecionados 34 idosos que atenderam os critérios de
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inclusdo: idosos com idade igual ou superior a 60 anos e parti-
cipando de todas as reuniées do grupo. Os critérios de exclu-
sdo foram: idosos que nio participaram de todas as reunides e
com idade inferior a 60 anos. Sete foram excluidos por idade
inferior a 60 anos, e os demais (19) foram excluidos por nio
participarem de todas as reunides no periodo da pesquisa. Os
idosos apresentados no estudo, foram identificados por trés ou
quatro letras do alfabeto.

Para a coleta de dados aplicou-se um questiondrio com
perguntas abertas e fechadas. Esse instrumento foi elaborado
a partir do Método Dader para Acompanhamento Farmaco-
terapéutico adaptado. Esse Método foi desenhado pelo Grupo
de Investigacio em Aten¢do Farmacéutica da Universidade
de Granada, na Espanha e utilizado em distintos paises e pela
Secretaria da Satde do Estado do Ceard (CEARA, 2003). A
entrevista utilizada para visita domiciliar também seguiu o re-

ferido Método.

Foram incluidos todos os medicamentos industrializa-
dos, assim como as férmulas magistrais. Foram excluidos os
medicamentos homeopiticos, os que nio possuiam formulagio
clara, chis, decoctos e tinturas.

Todos foram informados sobre a preservagio do ano-
nimato, da privacidade das informagdes, e forneceram suas
assinaturas no Termo de Consentimento, como preconiza a
Resolugio n° 196/96 do Ministério da Saude, que trata das
questdes éticas envolvendo pesquisa em seres humanos. A
pesquisa foi aprovada no Comité de Etica em Pesquisa da
UNIFOR com o Parecer n° 032/2004 (fase inicial), 403/2004
(estado de situagio), 302/2005 (intervengio), 026/2006 (ava-

liagdo domiciliar).
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RESULTADOS E DISCUSSAO

As mulheres predominaram no estudo, formada por
88,89% dos componentes, pode ser explicada pelo simples fato
de que elas reagem diferentemente aos homens em relagio a
uma doenca. As mulheres se preocupam mais com sua satde,
indo mais & procura de um sistema de saude, fazendo com que
haja maior prevencio e possivelmente a diagndsticos precoces.
Os homens sdo mais expostos a fatores de risco, como o fumo
e o dlcool, que leva a acidentes automobilisticos, assassinatos;
sem contar com alteragdes biolégicas, o fator de protec¢do con-
ferido pelo horménio feminino em relagdo a problemas cardio-
vasculares, que ¢ a principal causa de mortalidade e morbidade
entre os idosos. Mesmo com o hormoénio feminino que confere
fator de protecio as mulheres, a hipertensio € a principal cau-
sa de mortalidade e morbidade entre os pacientes geridtricos,
atingindo 51,85% dos pacientes do grupo (BATLOUNI; SA-
VIOLI NETO; MAGALHAES, 1999).

Observou-se que 70,38% dos idosos faziam uso de mais
de um medicamento. Esta elevada frequéncia de polifarmdcia
entre os idosos estd associada ao numero de diagndsticos mé-
dicos presentes, ou seja, quanto maior o nimero de problemas
médicos identificados, maior a lista de prescri¢des, embora essa

nem sempre seja a conduta correta (BALLONE, 2002).

Dentre os medicamentos mais utilizados pelos idosos,
os analgésicos e antitérmicos, como o paracetamol e o dcido
acetilsalicilico, foram os mais citados. Pode-se explicar o maior
uso destes, pois sdo utilizados para quadros sintomiticos e sio
medicamentos de fécil aquisi¢do e baixo custo. Em seguida,
os anti-hipertensivos e diuréticos, como o captopril, proprano-
lol, furosemida, metildopa e a hidroclorotiazida, utilizados nas
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doengas cardiovasculares. No idoso, hd um endurecimento das
artérias, o que propicia o aumento da pressdo arterial. Verifi-
cou-se um grande nimero de antibidticos prescritos. O idoso
tem sua imunidade mais baixa e fica mais propicio a uma infec-
¢do. Além de véirios medicamentos prescritos para reumatismo,
este problema nio tem a sua causa bem conhecida, todavia estd
relacionada 4 imunidade, que, por motivos pouco conhecidos
passa a agredir o préprio organismo, por isso em algumas situ-
acdes sdo usados imunossupressores para inibir a defesa do or-
ganismo (BATLOUNI; SAVIOLI NETO; MAGALHAES,
1999; OSTEOPOROSE, 2004).

As intera¢des medicamentosas indesejdveis identificadas
no estudo ocorreram na fase do estado de situagio, e na inter-
vengdo farmacéutica, foram realizadas orientagdes aos idosos e
comunicados aos médicos.

Verificou-se que 12,5% dos medicamentos prescritos
estio enquadrados nos critérios de Beers, aqueles firmacos
que conferem alto risco para pessoas idosas. Digoxina reduz
0 clearence renal no idoso e suas doses ndo podem ser superio-
res a 0,125mg/dia; a metildopa pode produzir bradicardia e
agravar a depressdo nos idosos; o diazepam possui uma meia-
vida maior nos idosos, favorecendo o aparecimento de sedagio
prolongada e aumento da frequéncia de quedas e fraturas; e os
suplementos de ferro, ndo devem ser administrados em doses

superiores a 325mg/dia (BEERS ez a/,1991).

Durante a analise dos resultados, observou-se que 28,0%
dos pacientes afirmaram ndo cumprir o horario da prescri¢io.
Alguns medicamentos precisam ser utilizados no horério
correto para ter o efeito terapéutico adequado. Observou-se,
também, que uma parcela de 12,0% dos entrevistados ndo foi
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orientada sobre como utilizar adequadamente a medicamen-
to; além de um nimero muito pequeno de pacientes que sio
orientados por farmacéutico (4,5%), e os orientados por pa-
rentes (9,1%), o que é preocupante principalmente, quando se
trata de um paciente geridtrico.

De acordo com o Consenso de Granada, que estabelece
as classificagbes de Problemas Relacionados com Medicamen-
tos (PRM) em seis categorias, observou-se, com base nos dados
e nas fichas de situagdo que 55,5% dos idosos estavam enqua-
drados em PRM, divididos da seguinte forma: 14,8% dos ido-
sos com problema de satde ndo tratado e 7,4% com problema
de saude por um medicamento desnecessario; 7,4% destes com
PRM por inefetividade ndo quantitativa e 3,7% por inefetivi-
dade quantitativa; 11,1% por inseguran¢a ndo quantitativa; e

11,1% por inseguranga quantitativa (BESERRA, 2004).

Na visita domiciliar, verificou-se que 11,1% dos pacien-
tes apresentaram interagio medicamentosa do tipo medica-
mento/alimento.

Os idosos MLV (60 anos), DDR (64 anos) e MSSG
(65 anos) exibiram hipertensio e utilizavam captopril 25 mg,
duas vezes ao dia, mas nio respeitavam o periodo de uma a
duas horas entre a alimentac¢io e a tomada do medicamento. O
efeito poderia ocasionar redugio dréstica da absor¢io do cap-
topril. No caso de interagbes de medicamentos com alimen-
tos, o estado de deplec¢do do estdbmago e a quantidade de dcido
produzido consequentes a ingestdo de alimentos podem alterar
a absor¢do de medicamentos administrados concomitante por
via oral. Muitas drogas podem ter sua absor¢do gastrintestinal
diminuida ou, 4s vezes aumentada pela presenca de alimen-
tos. J4 em outras situagdes, isto ¢ indiferente e, em algumas
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circunstincias, recomenda-se a administragio de determinados
medicamentos com o estdmago cheio, a fim de minimizar a
acdo irritativa dessas drogas sobre a mucosa gastrointestinal

(FONSECA, 2001).

Constatou-se que as possiveis intera¢des medicamento-
sas do tipo medicamento/medicamento equivalem a 22,2% do
grupo de pacientes analisados por meio das fichas de estado de
situagdo.

MIF (60 anos) apresentava hipertensio e um quadro de
artrite reumatoide, utilizando-se de furosemida 40 mg, duas
vezes ao dia, e digoxina 0,5 mg, duas vezes ao dia, prescrito
por médico ha quatro anos. A furosemida é capaz de levar a
hipopotassemia e a hipomagnesemia, precipitando arritmias
cardiacas. No idoso, o rim vai diminuindo a sua capacidade
excretora. A eliminagio deste fairmaco fica comprometida, de
tal forma que a concentragdo da droga deve ser diminuida, ou
se possivel trocar a medicagdo. Os diuréticos podem aumentar
os niveis de litio, alopurinol, digitdlicos e bloqueadores neu-
romusculares, quando utilizados associadamente. Recomen-
da-se evitar o uso da digoxina associada a furosemida, pois a
hipocalemia provocada pelo diurético favorece a toxicidade da
digoxina, que se apresenta em concentragio superior aquela
recomendada para pacientes idosos. A dosagem de digoxina
ndo deveria superar 0,125mg/dia, em virtude da redugdo do

clearance renal da digoxina nas pessoas idosas (BEERS ez 4/,
1991; LIMA, 2003; OLIVEIRA, 2004).

TM]J (66 anos) e MCRS (69 anos) exibiram quadro de
hipertensdo. Utilizavam o firmaco cardiovascular metildopa,
numa concentragio de 250mg, duas vezes ao dia, associado a
hidroclorotiazida 25mg, prescrito pelo médico hd trés e cinco
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anos respectivamente. A metildopa possui associagio util em
terapéutica com diuréticos, mas nio seria indicada para tra-
tamento da hipertensio em idosos por criar possivel indugio
de bradicardia, elevando, assim, o quadro de depressdo nestes
pacientes. Demonstra elevado risco de hipotensio ortostdtica,
causando alteragido dos barorreflexos. Necessdrio ¢ o ajuste da
dose da hidroclorotiazida. As medicagdes preferenciais sdo os
antagonistas do cdlcio, os diuréticos em doses baixas (12,5mg
de hidroclorotiazida ou clortalidona), os inibidores da enzima
conversora e os beta-bloqueadores. Os beta-bloqueadores e
simpatoliticos de ag¢do central podem ser usados, conforme o
caso e as comorbidades associadas (FONSECA, 2001; SOA-
RES, 2000).

Paciente APLN (73 anos) utilizava 4cido acetilsalicilico
100mg (de uso infantil) duas vezes ao dia hd dez anos, por
causa do problema de trombose, e, também, por conta prépria
hidréxido de aluminio suspensdo oral 61,5mg/mL, tomando
duas colheres de chd em jejum por dia, por sentir azia. O an-
tidcido, que é uma associagio de sais de aluminio e magnésio
de cilcio, ameniza a azia, igualmente ao leite, que tem o poder
de neutralizar o meio dcido. Os antidcidos devem ser toma-
dos com estrita recomendagdo médica, pois tomar um remédio
desse tipo € agir contra a natureza do organismo. A acidez do
estomago ¢ normal. Um medicamento que tente diminui-la
provoca a reagdo do 6rgio, criando um circulo vicioso. Os anti-
dcidos também podem dificultar a a¢do de alguns antibidticos.
Se ha frequéncia de problemas de azia, procurar se alimentar
em hordrios regulares e em ambientes tranquilos. Mastigar
bem, sem pressa. Aumentar a quantidade de fibras na dieta,
pois elas facilitam o trinsito intestinal, o que repercute na di-
gestdo. O uso do dcido acetilsalicilico com antidcidos deve ser
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administrado com precaugio. Em pacientes que administram
doses altas do dcido acetilsalicilico com antidcidos, pode ser ne-
cessério o ajuste da dose quando o tratamento com antidcidos
for induzido ou interrompido. Doses altas de antidcidos podem
aumentar o pH urindrio e diminuir as concentragbes séricas

do 4cido acetilsalicilico (FONSECA, 2001; SOARES, 2000).

ASO (63 anos) apresentava como problema de satde,
frequentes dores de cabeca, hd mais de 30 anos. Utilizava para-
cetamol 500mg como analgésico nas crises de cefaléia. Quei-
xava-se de dor nas “juntas”, e um parente seu que tem reuma-
tismo indicou diclofenaco potissico 50mg. Diclofenaco é um
medicamento com maior ndmero de vendas no Brasil. Existem
pelo menos 40 marcas diferentes e ele é realmente 1til para
uma série de doencgas podendo substituir o dcido acetilsalicilico
no tratamento de entorses e dor nas “juntas”. Consumido em
doses maiores, porém, ele aumenta a incidéncia de sangramen-
tos gastrintestinais. Muitos pacientes com dores reumidticas ou
musculares, além de antiinflamatérios, tomam analgésicos para
obter alivio maior da dor. Essa associagio do diclofenaco com
o paracetamol eleva o risco de lesdes nos rins, especialmente
nas pessoas acima dos 40 anos. Tais lesdes chegam a ser tdo
graves que podem provocar paradas da funcio renal. Por isso,
a Associagio Americana de Nefrologia ji emitiu varios pare-
ceres sobre o uso do paracetamol, pois associado a qualquer
anti-inflamatério pode aumentar a incidéncia de doenga renal
grave que, entre 10% e 30% dos casos, exige didlise. Estudos
epidemioldgicos europeus e americanos ja comprovaram esse
fato. Portanto, o paracetamol deve ser usado com cautela e por
tempo determinado e, se possivel, procurar opgdes para sua in-

dicagdo (FONSECA, 2001; ROSSI, 1974).
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FGS (74 anos) relatou possuir muita dificuldade para
dormir, e fazia uso de diazepam 0,5mg/dia. Citou também
problema de azia, decorrente da sua gastrite que o fazia utilizar
o hidréxido de aluminio suspensio oral, 61,5mg/mL duas ve-
zes a0 dia. A administragdo de antidcidos e clordiazepéxido ou
diazepam diminui a velocidade, mas nio a quantidade de ben-
zodiazepinico absorvido. A administra¢io de antidcidos com
clorazepato reduz a velocidade e a quantidade de conversio de

clorazepato em metildiazepam (FONSECA, 2001).

Durante a andlise dos resultados, verificou-se, que de
acordo com os Problemas Relacionados a0 Medicamento, se-
gundo o Consenso de Granada, os idosos AAP (74 anos), FAT
(70 anos), MAC (69 anos) e ARS (74 anos) estdo classificados
na suspeita de PRM 1. Uma vez analisados todos os medica-
mentos que os idosos utilizavam, verificou-se se ainda existe
algum problema de saide que ndo estd sendo tratado. Os PRM
1 passam a ter mais relevincia do que no principio, 2 medida
que se realizam as primeiras intervengdes. Isto é o que aconte-
ce com certos problemas de satide, que a principio podem ser
interpretados como relacionados com o uso de algum medica-
mento e, apds as intervengdes, passam a ser vistos como proble-
mas de satde nio tratados, quando nio se consegue o objetivo.

A partir das fichas de estado de situagio avaliadas, ob-
servou-se, que de acordo com a necessidade, 7,4% dos idosos
administravam medicamentos de que nio necessitavam, exis-
tindo suspeita de PRM 2 para os idosos ASO (63 anos) e MJL
(87 anos) de acordo com o Consenso de Granada. Os PRM 2
se originam como consequéncia da utilizagio de medicamen-
tos sem a existéncia de um problema de saide que o justifique,
como o uso de analgésicos sem que exista dor, ou seja, a pratica
da automedicagdo estd presente. A automedicagdo com farma-
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cos de prescri¢do, sem que seja avaliado em consulta médica,
tal como tomar um hipnético indicado por um familiar para
conciliar o sono.

Dentre os pacientes geridtricos em estudo, MCRS (69
anos) e TMJ (66 anos) constituem os 7,4% do total de idosos
que apresentavam uma resposta negativa quanto a efetividade
do medicamento prescrito. Segundo o Consenso de Granada,
estes pacientes estdo incluidos no PRM 3. O PRM 3 é carac-
terizado quando o paciente exibe um problema de saide por
uma inefetividade ndo quantitativa do tratamento farmacolé-
gico, pela ocorréncia de md selecao do medicamento.

Em relagdo ao paciente apresentar um problema de sai-
de por uma inefetividade quantitativa do tratamento farmaco-
16gico, registrou-se como PRM 4 o caso de MGS (77 anos),
com 3,7% do total de pacientes geriatricos. O PRM 4 se refere
aqueles problemas de falta de efetividade, provavelmente em
razdo de a um problema de quantidade de medicamento em
algum momento da evolugio do paciente, como subdose, inte-
ragbes com outros medicamentos, fendmenos de intolerincia.

De acordo com a seguranga do medicamento, verificou-
se que os pacientes em estudo DDR (64 anos), ICS (69 anos)
e FGS (74 anos) expressavam problemas de saide por uma se-
guranga nio quantitativa do tratamento farmacoldgico, estando
sob suspeita de PRM 5, totalizando 11,1% dos idosos avaliados
de acordo com as fichas de estado de situagdo. Os problemas de
seguranca nio efetivos, PRIV 5, sdo observados quando o efeito
indesejado ndo depende da quantidade de medicamentos. Isto
ocorre nos casos em que o problema nio tem relagdo com o me-
canismo de a¢do do medicamento, ou naqueles em que o medi-
camento ndo se tornou efetivo e ji estd se mostrando inseguro.
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O PRM 6, foi identificado no grupo, esse PRM esta re-
lacionado ao problema de inseguranca quantitativo; se o efeito
depende da quantidade de medicamento tomado, o paciente se
manifesta como se a dose tivesse ultrapassado sua dose maxima

segura.

Um dos principais problemas na terapéutica geridtrica
¢ a dificuldade do cumprimento do esquema posolégico. Dos
16 pacientes entrevistados, 66,0% afirmam cumprir o esquema
posoldgico, 28,0% esquecem 6,0% relataram ter dificuldades
de cumprir por diversos motivos. 32,0% dos idosos disseram
ndo cumprir o esquema posoldgico e/ou ter dificuldades de
cumpri-los. Inimeros fatores contribuem para o conhecimen-
to do paciente idoso quanto ao seu tratamento farmacoldgico,
entre outras causa, a falta de aconselhamento individualiza-
do, a falta de informagdo escrita personalizada e reforco das
instrugdes orais, inabilidade para recordar as informagées pre-
viamente apresentadas e, a falta de um ajudante, auxiliar ou
familiar na hora de tomar a medicagio (ROMANO-LIEBER
et al., 2002).

Com o ndo cumprimento do esquema posolégico ou
pelo seu cumprimento de forma inadequada, esses fatores con-
tribuiram para um percentual de 62,5% de nio adesdo ao tra-
tamento. Os resultados estdo de acordo com a literatura. Os
problemas cronicos encontrados nos idosos exigem uso did-
rio de medicamentos por toda a vida. Por exemplo, diabetes
e hipertensdo arterial costumam dar problemas de aderéncia
ao tratamento. As pessoas muitas vezes deixam de tomar seus
medicamentos ou acha que o problema desapareceu, assim sus-

pende o uso (PEPE; CASTRO, 2000).
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Sobre as possiveis interagdes medicamentosas, 30,0% dos
idosos do grupo estavam sob risco de intera¢io medicamento/
alimento, enquanto 70,0% dos idosos entrevistados estdo de
acordo com a literatura, j4 que as alteragcbes farmacocinéticas
e farmacodinamicas das drogas em individuos idosos sio um
dos principais fatores que ocasionam o aumento de intera-
¢des medicamentosas e efeitos adversos, principalmente pela
multiplicidade de diagndsticos, levando a uma utilizagio mais

frequente de medicamentos associados (COUTINHO, 2004).

Observou-se que 75,0% dos pacientes recebiam medica-
mentos dos postos de saide, enquanto outros 15,0% compra-
vam em farmdcias e 10,0% adquiriam em outros locais.

No relato dos pacientes, constatou-se que 60,0% dos
idosos necessitavam da ajuda da familia para fazer uso dos me-
dicamentos, ter adesdo ao tratamento e, observar a validade e o
nome dos medicamentos. Tudo isso € importante para dar con-
tinuidade a terapéutica. Apenas 40,0% sio mais independentes
para fazer uso dos medicamentos, sdo pacientes que possuem
mais informagdes sobre seu problema de saide, que sabem ler
e que sdo mais licidos.

Observa-se também entre os idosos que 68,75% arma-
zenam seus medicamentos em armadrios protegidos de luz e
umidade, enquanto 18,75% armazenam em caixas e 12,5% em
geladeiras. Com esses resultados, a maioria dos pacientes tem
certa nogio do armazenamento de seus medicamentos, desta
forma, garantindo a boa qualidade dos firmacos.

Durante avaliagio dos resultados, quanto ao armaze-
namento dos medicamentos em suas embalagens originais,
constatou-se que 25,0% dos medicamentos estdo em suas em-
balagens originais; 12,5% estdo com as embalagens rasuradas
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e 62,5% estio fora da embalagem original. Os medicamentos
dos idosos estavam fora das caixas originais e tomavam sem
olhar o nome do medicamento e a determinada hora. Isso pode
ocasionar erros no tratamento, com erro na escolha do medica-
mento, ja que muitos sio idénticos.

CONCLUSAO

Com o continuo avango tecnoldgico e o seu uso benéfico
pelas populacdes, estima-se 0 aumento progressivo na expec-
tativa de vida das pessoas, o que acarretard na necessidade de
se oferece melhorias na qualidade de vida deles, acrescentando
desafios e dificuldades a serem transpostos por governantes,
profissionais da saide, pacientes idosos ou nio, e seus respecti-
vos familiares. O envelhecimento ¢ um processo inevitivel no
organismo do ser humano, e ocasiona algumas transformagdes
fisiolégicas que tornam o idoso mais frégil e sensivel aos medi-
camentos que porventura venha a precisar usar, que se nio usa-
dos de modo racional, podem comprometer a satde. Os idosos
pertencem a uma classe da populagio que tem a necessidade
de um servico de atencdo farmacéutica diferenciada, pois, por
meio desta, se poderias fazer um uso mais racional de medica-
mentos, reduzindo-se os PRIM.

O envelhecimento da populagio é um anseio natural
de qualquer sociedade, mas nio basta por si s6. Viver mais é
importante desde que se consiga adicionar qualidade aos anos
adicionais de vida.
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3.3 Adesio do Idoso Hipertenso ao Tratamento
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INTRODUCAO

A populagio mundial de idosos consiste aproximada-
mente de 629 milhées de pessoas, com uma taxa de crescimen-
to anual de 2%, ou seja, um percentual mais alto em relagio
ao restante da populagio e trés vezes mais do que hd 50 anos.
O Brasil expressa um dos mais agudos processos de envelhe-
cimento entre os paises mais populosos. Este fato decorre de
dois fendmenos: sucessivas quedas das taxas de fecundidade
e diminui¢do gradativa das taxas de mortalidade registradas
nas ultimas décadas. O Nordeste desponta nesse processo em
razio do ripido declinio nas taxas de natalidade (INSTITU-
TO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA,
2007).

O envelhecimento populacional é um fendémeno mun-
dial, que ndo afeta s6 o ser idoso, mas a familia, a comunidade e
a sociedade, no entanto, se reconhece o envelhecimento como
um processo normal, que envolve perdas no plano biolégico,
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socioafetivo e politico (ALENCAR; CARVALHO, 2009). E
conceituado como dindmico e progressivo constituido de mu-
dancas morfolégicas, funcionais, bioquimicas e psicolégicas
que irdo repercutir em perda da capacidade funcional da pes-
soa (habilidade de adaptagio ao meio-ambiente) e incidéncia
elevada de patologias que levam o idoso a morte. Caracteri-
za-se por alterages fisiolégicas que podem acometer diversos
6rgios e sistemas, com prejuizo de suas fungdes (FREITAS ez

al. 2002).

As doengas ligadas ao processo do envelhecimento le-
vam a dramitico aumento dos custos assistenciais de sadde,
além de importante repercussio social, com grande impacto
na economia dos paises. As evidéncias mostram que o melhor
modo de otimizar e promover a satde no idoso € prevenir seus
problemas médicos mais frequentes. Estas interven¢des devem
ser direcionadas em especial a prevengio das doencgas cardio-
vasculares (DCV), consideradas a principal causa de morte
nessa faixa etiria (NOBREGA, 2009).

Estima-se que pelo menos 65% dos idosos brasileiros
sdo hipertensos, registrando elevagio isolada ou predominan-
te da pressio arterial (PA) sist6lica, aumentando a pressio de
pulso, que mostra forte relagio com eventos cardiovasculares.
Para o tratamento do idoso hipertenso, além da estratificagio
de risco, é fundamental a avalia¢io de comorbidades e do uso
de medicamentos. O objetivo do tratamento ¢ a redugio gra-
dual da PA para niveis abaixo de 140/90 mmHg. Em alguns
pacientes muito idosos, é dificil reduzir a PA abaixo de 140
mmIHg, mesmo com boa adesdo e mltiplos agentes. Nestes
casos, afastadas causas secunddrias, pode-se aceitar redugoes

menos acentuadas de PA sistélica (por exemplo, 160 mmHg)
(BRASIL, 2006).
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Segundo a Organiza¢io Mundial da Satde, um em cada
cinco brasileiros é portador de hipertensio arterial sistémica
(HAS). Esse distarbio ¢, portanto, um crescente problema de
Satide Publica, ji notificado como a terceira causa de morte
no Mundo, numa estimativa de 600 milhdes de hipertensos
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2002). As doen-
¢as cardiovasculares (DCV) sdo ainda responséveis por alta
frequéncia de internagdes, ocasionando custos médicos e so-
cioecondmicos elevados. A doenga renal terminal, outra condi-
¢do frequente na HAS, ocasionou a inclusio de 94.282 pessoas
em programa de didlise no SUS, registrando-se 9.486 6bitos
em 2007 (VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPER-
TENSAO, 2010).

Para Williams (2010),a HAS tem alta prevaléncia e bai-
xas taxas de controle, considerada um dos principais fatores de
risco (FR) modificiveis e um dos mais importantes problemas
de satde publica. A mortalidade por DCV aumenta progres-
sivamente com a elevagio da PA a partir de 115/75 mmHg de
forma linear, continua e independente. Em 2001, cerca de 7,6
milhées de mortes no Mundo foram atribuidas a elevagio da
PA (54% por acidente vascular encefilico (AVE) e 47% por
doenga isquémica do coragio (DIC), sendo a maioria em pa-
ises de baixo e médio desenvolvimento econdémico e mais da
metade em pessoas entre 45 e 69 anos). No Brasil, as DCV sio
a principal causa de morte. Em 2007 ocorreram 308.466 6bi-
tos por doengas do aparelho circulatério, embora, entre 1990 a
2006, se tenha observada uma tendéncia lenta e constante de
redugio das taxas de mortalidade cardiovascular.

Para Malta ez al. (2009),a HAS ¢, portanto, uma condi-
¢do clinica complexa multifatorial, seu aparecimento estd rela-
cionado ao estilo de vida inadequado, caracterizado por niveis
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elevados e sustentados de PA. Associa-se frequentemente as
alteracoes funcionais e/ou estruturais dos 6rgios-alvo (coragio,
encéfalo, rins e vasos sanguineos) e a alteragbes metabolicas,
com o consequente aumento do risco de eventos cardiovascu-
lares fatais e ndo fatais.

De acordo com Krousel-Wood ef a/. (2009), estima-se
que um terco das pessoas regularmente acompanhadas em ser-
vios de saide tem sua PA mantida em niveis desejéveis. Vale
ressaltar que o controle da HAS depende de medidas dieté-
ticas e de estilo de vida (atividade fisica regular, abstengio de
vicios, gerenciamento do estresse) e, quando necessdrio, do uso
regular de medicamentos. A insuficiente adesdo ao tratamento
medicamentoso é apontada como um dos importantes deter-
minantes desse problema. Para Santa-Helena, Battistella e
Eluf (2010), a ndo adesdo é classicamente considerada um fe-
némeno complexo e multideterminado.

Virios fatores interferem na adesio ao tratamento da
HAS. Os relacionados a doenga sdo: cronicidade, auséncia de
sintomas e consequéncias tardias. Referentes a crengas, hibitos
de vida e culturais, sdo: percep¢do da seriedade do problema,
desconhecimento, experiéncia com a doenga, contexto fami-
liar, conceito saide-doenca € autoestima. O item tratamento
acarreta os seguintes fatores: custo, efeitos indesejaveis, esque-
mas complexos e qualidade de vida. O relacionamento com a
equipe de saide, também, interfere na adesdo ao tratamento e
engloba os fatores envolvimento e relacionamento inadequado
(VI DIRETRIZES BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO
ARTERIAL, 2010).

Visando ao engajamento das pessoas 4 medidas que con-
duzem a adesdo ao tratamento da HAS, reconhecemos que a
Educagio em Saude (ES) representa um 6timo método para
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tal objetivo. A agdo educativa precisa ser entendida como um
modo de intervengio no mundo, envolvendo todos os sujeitos,
privilegiando a elaboragio compartilhada do conhecimento
e, essencialmente, a multiplicidade de saberes e visdes ante o
processo saude-doenga. O processo educativo cumpre sua fi-
nalidade quando ocorre a troca de informagdes entre usudrio
e profissional, calcada na relagio de liberdade para verbalizar
dividas, opiniées e decisdes. Para ser eficiente, a aprendizagem
deve atender as necessidades e expectativas do usudrio (PE-

REIRA; SERVO, 2006; GUIDO ez al, 2005).

A ES, associada ao autocontrole dos niveis de pressio, a
atividade fisica e 4 dieta alimentar, se torna um importante ins-
trumento para aumentar a procura por tratamento e controlar
os indices presséricos. O conhecimento do agravo esta relacio-
nado 4 melhora da qualidade de vida, a redugio do nimero de
descompensagdes, a0 menor nimero de internagées hospitala-

res € 4 maior aceita¢io da doenga (SILVA, 2006).

Assim, optamos por este estudo, com o objetivo de ana-
lisar as mudangas comportamentais em idosos hipertensos na
adesdo ao tratamento, mediante aplicagdo de uma tecnologia

educativa embasada no Modelo de Crenga em Saude (MCS).
Segundo Pires e Mussi (2008), o MCS foi desenvolvido

nos anos 1950, nos Estados Unidos da América, por um grupo
de psicélogos sociais. O MCS publicado em 1966, por norte
de Rosenstock, busca aprofundar o entendimento do com-
portamento humano em relagdo ao processo saude. O MCS
preconiza a existéncia de barreiras psicoldgicas importantes
que impedem a pessoa de realizar atitudes que contribuam
para a prevengio de doengas; pressupde que para se expres-
sar comportamentos em relacio a uma determinada doenga,
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deve considerar-se suscetivel a ela e considerar também que a
ocorréncia da doenga pode trazer um nivel de severidade que
ocasionard algumas limita¢ées em relagdo as atividades de sua
vida. O MCS compoe-se de quatro fases, a saber: suscetibili-
dade, seriedade, beneficios percebidos e barreiras percebidas.

Para Turner e£ al. (2004), a suscetibilidade e a seriedade
percebidas tém conhecimento. A aceitagio da suscetibilidade a
uma doenga percebida como séria potencializa a agdo e define
a trajetéria a ser seguida, influenciada por crencas relativas a
efetividade das agdes, diante da qual a pessoa se percebe como
sujeito, valorizando os beneficios acarretados. Os beneficios
percebidos referem-se a4 crenga na efetividade da agdo e na
sua percepgdo, com resultados positivos. A dire¢io da agio é
influenciada pelas crengas da pessoa em relagio a efetividade
das opgdes conhecidas para reduzir a ameaga, a qual se sente
submetido. Uma opgio vista como benéfica é a relacionada a
redugio da suscetibilidade ou seriedade de uma doenga. Em
muitos casos, as crengas sdo influenciadas por normas e pres-
sbes sociais, podendo ser conflitantes. Portanto, as barreiras
percebidas sdo constituidas pelos aspectos negativos da agdo
em saude, notadas como impeditivas para a tomada de agio,
sendo avaliada em termos de custo, esfor¢os dispensados, ca-
racterizagdo invasiva a procedimentos diagndsticos e terapéu-
ticos, a situagdes que causam insatisfagdo, dor, aborrecimento,
fatores que servem como barreiras para a agio e estimulam mo-

tivos conflitantes de enfrentamento (ROSENSTOCK, 1974).

No MCS, o individuo adotard um comportamento ade-
quado em relagdo ao processo saide/doenca, na medida em
que perceber os beneficios nesse novo estilo de vida, compen-
sadores em relagdo aos custos acarretados. Desenvolve um pla-
no de ag¢do em concordéncia com os passos anteriores, levando
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ao comportamento adequado em relagdo a sua enfermidade

(ROSENSTOCK, 1974).

Dessa forma, buscamos, mediante a tecnologia educativa
em saide (TES), estimular em cada idoso a compreensio de
que cada um ¢ agente ativo na promogio de sua saide, e na
prevencio de enfermidades. Apés o fim da pesquisa, ocorrerd
o retorno ao campo, onde os resultados do estudo serdo ex-
plicitados com o objetivo de conscientizar os idosos sobre a
necessidade da continuidade da adesdo, dada a cronicidade da
HAS. Os resultados desta pesquisa servirdo de base para outros
estudos, visando a ampliar e fortalecer a Promogio da Satde
dos idosos, bem como a prevencido das severidades da HAS.

TRAJETORIA METODOLOGICA

Pesquisa participante, a qual constitui em uma agéo vol-
tada para atender as necessidades basicas da pessoa (BRAN-

DAO; BORGES, 2007).

O estudo foi desenvolvido no Centro de Referéncia em
Assisténcia Social (CRAS), vinculado a Secretaria Executiva
Regional IV (SER IV), em Fortaleza-CE. O CRAS foi fun-
dado em 2004, unidade publica da politica de assisténcia social,
de base municipal, integrante do Sistema Unico de Assisténcia

Social (SUAS).

Participaram da pesquisa 20 idosos vinculados ao CRAS,
considerando que, na pesquisa participante, 20 é o nimero
ideal de participantes para um bom nivel de intera¢do com
os sujeitos. Os idosos tinham condi¢des psicoemocionais para
responder aos questionamentos, nio possufam comorbidades e
aceitaram participar da pesquisa. Eles foram convidados para
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uma reunido, na qual exibimos a proposta do estudo, isto ¢, a
natureza, objetivos, procedimentos e beneficios da TES. Hou-
ve anuéncia do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE), compromisso de participagio na pesquisa ¢ apraza-
mento da entrevista inicial, data, hordrio e locais adequados.

A TES foi elaborada com base no MCS, fundamentada
nos pressupostos da Educagio em Saude, constituida de dez
encontros que ocorreram no periodo de trés meses. Optamos
pelo MCS como referencial tedrico-metodoldgico, por consi-
derarmos de grande relevincia para explicar a adogio de com-
portamentos que possam auxiliar na prevengdo e controle das
doengas, e também por predizer a aceita¢do de recomendagdes
sobre cuidados com a saude.

1° e 2° Encontros. Os dois primeiros encontros foram
iniciados com apresentagdo de cada participante. Em seguida,
relembramos sobre os assuntos trabalhados no grupo durante
os encontros anteriores. Ressaltamos o tema HAS como pro-
blema de Satude Publica, definindo sua cronicidade, riscos e
complicagdes, tendo por meta conscientizar os idosos sobre a
problemitica da HAS. Também conversamos sobre os riscos
para o surgimento de doengas cerebrovasculares e cardiovascu-
lares, bem como os demais perigos inerentes a nio adesdo ao
tratamento, caracterizando assim a primeira e a segunda fases
do MCS, a percepgio da suscetibilidade e severidade da do-
enga.

3° ao 9° Encontros. Nesses, trabalhamos com temas re-
lacionados 4 adesio as condutas terapéuticas de controle da
HAS, com o apoio da equipe do Nucleo de Apoio a Saide
da Familia (NASF): gerenciamento do estresse (Terapeuta Ocu-
pacional), alimentagdo sauddvel (Nutricionista), exercicio fisi-
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co regular (Fisioterapeuta), abstengdo de drogas licitas e ilicitas
(Médico), e uso regular do medicamento (Farmacéutico). Esses
encontros tiveram os seguintes objetivos: conduzir os sujeitos
2 adesdo as condutas de controle da HAS, identificar as difi-
culdades na adesdo (pessoais, familiares, financeiras e de acesso
ao sistema de saude), discutir sobre as opg¢bes para reduzir ou
eliminar as dificuldades identificadas e avaliar o conhecimento
adquirido até o presente momento. Foram utilizadas as estra-
tégias: técnicas de relaxamento, dindmicas de grupo e roda de
conversa. Assim, foram contempladas as fases percepcio dos
beneficios e dos custos da mudanca.

10° Encontro. Abordamos a dltima etapa do MCS, por
meio da elabora¢io de um Plano de Metas (PM) pelos parti-
cipantes, contendo as mudancas necessdrias 4 adesdo ao trata-
mento, com vistas ao controle da HAS) e as demais medidas de
Promogio da Saide. Foram aprazadas as datas e horarios para

as entrevistas — imediata e a segunda que se deu apés um més
da aplicagdo da TES.

As entrevistas foram semiestruturadas, e tiveram a fina-
lidade de avaliar o comportamento dos participantes em re-
lagdo 4 adesdo ao tratamento apés a aplicagdo da tecnologia
educativa. O roteiro da primeira entrevista conteve as questoes
norteadoras embasadas nas fases do MCS: a) Percepgio da
severidade da HAS (O que vocé aprendeu sobre HAS? Comente
sobre os riscos da HAS); b) Percepgio dos beneficios (Discorra so-
bre os beneficios em controlar a HAS. Relate sobre a repercussio da
adesdo ao tratamento na sua saiide e no seu bem estar, C) Percepgﬁo
dos custos da mudanca (Como vocé vivenciou ou poderd vivenciar

0 processo de mudangas para a adesio ao tratamento?).
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Apés a primeira entrevista, elaboramos o PM. Vale res-
saltar que as metas estabelecidas tratavam sobre alimentagio
saudével, atividade fisica, absten¢io de vicios, controle do es-
tresse e uso regular de medicamentos e, assim contemplaram
as VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensio (2010). Para cada
idoso, foi tragado um plano de metas de acordo com sua reali-
dade e de maneira confidencial e particular. Passado um més,
foi realizada a segunda entrevista, na qual focalizamos a Toma-
da de decisio, mediante avaliagio do PM, com as questdes nor-
teadoras: Vocé implementou o “Plano de Metas”? Comente sobre as
experiéncias vivenciadas. E a partir desse momento, quais sio seus
planos ou expectativas com vista & adesdo ao tratamento? Relate
sobre a influéncia dessa TES na sua adesio ao tratamento).

As entrevistas foram gravadas, conforme o consenti-
mento dos participantes. Ressalte-se que, durante os encon-
tros, utilizamos um didrio de campo para registro de obser-
vagbes complementares ao processo de andlise e inferéncia.
Buscamos 0 MCS como referencial teérico-metodolégico, por
considerarmos de grande relevincia para explicar a adogio de
comportamentos que possam auxiliar na prevengdo e controle
das doengas, e também predizer a aceitagio de recomendagdes
sobre cuidados com a sadde.

Os dados foram organizados em categorias analiticas, e
adotamos a técnica de andlise de contetido, de Bardin (2008),
fundamentando a andlise nas experiéncias dos participantes,
no MCS, nos pressupostos da Educagio em Satde e na lite-
ratura selecionada. Com suporte nos resultados, procedemos
a interpretagio, fundamentando no referencial teérico MCS,
nos pressupostos da Educagio em Sauide, e na literatura sele-
cionada.
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Este estudo foi realizado de acordo com os preceitos
éticos da Resolugdo n°196/96, do Conselho Nacional de Sau-
de, que regulamenta a pesquisa envolvendo seres humanos
(BRASIL, 1996). Os dados foram coletados apés a emissio
do parecer favordvel do Comité de Etica da UNIFOR, sob o
n° 258/2010.

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Para o processamento da anilise, organizamos os resul-
tados nas categorias: descri¢do do saber e das condutas de con-

trole da HAS, e aplicagio da TES norteada no MCS.

Caracterizagio dos idosos

Dos 20 idosos que participaram da pesquisa, 12 (70%)
pertenciam a faixa etdria entre 60 e 80 anos, e seis (30%) ti-
nham acima de 80 anos. Apenas quatro (14,8%) eram homens
e 16 eram mulheres. Dezenove (95%) eram catélicos e um (5%)
evangélico. Oito (40%) nasceram em Fortaleza e 12 (60%) em
outros municipios. Treze (65%) eram vitvos, cinco (25%) eram
casados e dois (10%) solteiros. Cinco (25%) eram apenas alfa-
betizados, 14 (70%) estudaram até o ensino fundamental e um
(5%) estudou até o ensino médio.

Descrigao do saber sobre a HAS e condutas de controle

A maioria dos idosos demonstrou considerdvel défice
de conhecimento sobre HAS, bem como a cerca das condutas
de controle. Na nossa avaliagdo, o conhecimento que alguns
idosos apresentaram resumia-se a nogdes fragmentadas sobre a
HAS e condutas de controle.
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Aplicagio da TES norteada no MCS

A fim de analisar as mudangas comportamentais ocor-
ridas com a aplicagio da TES, organizamos as informacoes
nas subcategorias: percep¢io da suscetibilidade e severidade da
HAS, percepgio dos beneficios e custos das mudangas com vista
a adesdo ao tratamento da HAS, experiéncias com a implemen-
tagdo do Plano de Metas, expectativas quanto & adesdo ao trata-
mento e repercussdo da TES na adeso ao tratamento da HAS.

Percepedo da susceptibilidade e severidade da HAS

Para Turner ez al. (2004), a suscetibilidade e a seriedade
percebidas tém um forte componente cognitivo, estando par-
cialmente vinculadas ao grau de conhecimento. A aceitagio da
suscetibilidade a uma doenca percebida como séria, potenciali-
za a agdo e define a trajetdria a ser seguida.

Dos vinte participantes da pesquisa, percebemos que
dezoito perceberam a sua susceptibilidade 4s complicagbes da
HAS, e a gravidade destas. ... a HAS pode matar, né? Ter um
derrame, uma coisa. E arriscado até ficar inutilizada, né? Ter um
AVC... (FRC, 90 anos). ... a pessoa estd correndo o risco de ter um
AVGC, de ter uma trombose... as vezes vai dormir e ja acorda com

aquele problema, né?... (JBL, 85 anos).

Os idosos, apds sentirem-se susceptiveis, remetem a se-
veridade 2 memoria de fatos que ocorreram na sua vivéncia, por
exemplo, a experiéncia de conhecer pessoas que acordaram com
sintomas de AVC. Embora nio tenhamos achados cientificos,
percebemos empiricamente em alguns depoimentos que a én-
fase no relato é diretamente proporcional ao grau de proximi-
dade que os idosos possuem com as pessoas que foram vitimas
da severidade pertinente a nio adesdo ao controle da HAS.
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Em contrapartida, dois dos idosos ndo se perceberam
susceptiveis em relagdo a severidade da HAS. ... aprendi a nao
comer sal, né? Néo sei nem o que dizer.” (ISM, 62 anos) ... nao sei
nem dizer, jd faz tantos anos que eu ndo sei nem dizer... qualquer

hora pode pifar ... (MLX, 87 anos).

Resta clara a associagdo superficial com um dos fatores
de risco da HAS. Nota-se uma linguagem laconica e pouco
expressiva. Logo, um conhecimento superficial sobre determi-
nada enfermidade e a respeito das atitudes que levam a preven-
¢do da mesma dificulta a eficiente implementag¢do de medidas
de controle.

Percepedo dos beneficios da mudanga

Os beneficios percebidos referem-se a crenca na efetivi-
dade da agdio e na percepgio de suas consequéncias positivas. A
dire¢do da agio ¢ influenciada pelas crengas do individuo em
relagido a efetividade das alternativas conhecidas para reduzir a
ameaga 4 qual se sente submetido. Uma opg¢do vista como be-
néfica é a relacionada a redugio da suscetibilidade ou severidade
de uma doenga. Em muitos casos, as crengas sdo influenciadas
por normas e pressdes sociais, podendo ser conflitantes (RO-

SENSTOCK, 1974).

Quinze perceberam beneficios em aderir as medidas de
controle da HAS. Dentre os beneficios citados, podemos des-
tacar a melhora da satde, aumento da disposi¢io para realizar
as atividades, maior disposi¢do para o lazer, da seguranga para
sair de casa sem medo e o retorno as atividades fisicas. ... guan-
do a pessoa se cuida, fica bem de vida e de saiide porque nio tem
preocupagio, ndo vai fazer coisas que nio deve. Eu jd conbeco vdrias
coisas que eu ndo devo fazer. Eu tenho que caminbar eu tenho que
fazer exercicio pra evitar essa doenga... (MCS, 68 anos).
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Percebe-se que houve associagio dos beneficios da ade-
sdo com 0s custos necessdrios para que ocorra mudanca de
hiabito. Nota-se énfase nos relatos acima em razdo da alta in-
tensidade que levou ao descontrole emocional nas experiéncias
vivenciadas por esses idosos.

Cinco idosos demonstraram ndo perceber os beneficios
acarreados pela adesio ao controle da HAS. ...ex ndo sei por
que eu jd me acho tdo idosa, tio cansada, pra mim eu vou levando
assim, tomando remédio eu s6 ndo falto com meu remédio... (MLX,
87 anos). ...melhora que a minha mae tem noventa anos e a pres-
sdo da minha mde € controlada, porque ela toma bem direitinho o
remédio. Eu € porque nunca me acostumei a tomar remédio. Minha
mde toma remédio a vida dela melhora dex vezes ela jd vai fazer
noventa e um anos... (MFP, 66 anos).

Notamos nesses casos que os multiplos fatores funda-
mentais para o controle da HAS nio foram percebidos por
esses idosos. Antes eles reduziram a percepgio das consequén-
cias positivas somente ao tratamento medicamentoso. Perce-
bemos, ainda, na segunda fala, que, embora o individuo relate
que ha beneficios no tratamento medicamentoso, percebidos
pela experiéncia vivida por sua mde, essa percep¢do nio foi
suficiente para mudar sua realidade. A diregdo da agdo ¢ in-
fluenciada pelas crengas em relagio 4 efetividade das opcoes
conhecidas para reduzir a ameaga, 4 qual se sente submetido
(TURNER ez 4/,2004). Conclui-se entdo que nio houve per-
cep¢io dos beneficios, porque antes nio houve percepgio da
severidade relacionada a HAS.
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Percepedo dos custos da mudanca

Portanto, as barreiras percebidas sdo constituidas pelos
aspectos negativos da a¢io em saide, percebidas como impedi-
tivas para a tomada de ago, sendo avaliada em termos de custo,
esforcos dispensados, caracterizagdo invasiva a procedimentos
diagnésticos e terapéuticos, a situagdes que causam insatisfa-
¢io, dor, aborrecimento, fatores que servem como barreiras
para a ag¢do e estimulam motivos conflitantes de enfrentamen-

to (ROSENSTOCK, 1974).

Para Vieira; Freitas; Tavares (2006), o baixo controle da
maioria das doencas cronicas, como a HAS, o Diabetes melli-
tus, a artrite reumatoide, independentemente da sintomato-
logia ou da gravidade, é causado principalmente pela baixa
adesdo ao tratamento clinico, caracterizado por uma comple-
xidade de varidveis relacionadas ao paciente que podem inter-
ferir no comportamento de adesdo ao tratamento, dentre elas
a credibilidade do diagnéstico, o conhecimento do doente em
relagdo a sua enfermidade, seus mecanismos fisiopatolégicos,
seus fatores de risco e beneficios do tratamento.

Sdo inumeras as barreiras encontradas por idosos que
tentam mudar de atitude, como relacionamento inadequado
com a equipe de saide, custo elevado de medicamentos, ido-
sos que nio cozinham o préprio alimento e residem em casas
em que habitam familias numerosas que nio compreendem
o controle dietético da HAS, tornando invidveis medidas de
controle alimentar. Outra barreira percebida nos relatos é o
costume alimentar desenvolvido pelos idosos ao longo dos
anos (BUSNELLO; MELCHIOR; FACCIN, 2001). Cons-
tatamos que 16 idosos foram impactados pelos custos neces-
sdrios para mudanga de atitude. ... ex ndo sei se vai ser ficil fazer
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0 que a gente combinou, mas a pessoa querendo faz e nio querendo
ndo faz nao... (EIS, 63 anos). ...eu vou fazer o possivel, né? Eu
vou controlar tudo, eu vou me controlar. Vai ser um pouco dificil
né? Porque a gente estd acostumada a comer o que quer. Mas jd
td com vdrias semanas que eu controlo deixo de comer desde que a
minha pressao subiu que eu controlo... (MCS, 68 anos)

Quatro idosos, embora tenham percebido os custos da
mudanga, demonstraram disposi¢do para superar as barrei-
ras apresentadas. ...ndo serd dificil fazer a caminbada porque eu
moro perto da drea de lazer. Vou marcar os dias certfos e ndo me
esquecer. Af eu marco com a minha filha. Olha, segunda, quarta
e sexta, eu tenho que fazer uma caminhada. Tomar o remédio e
controlar o sal ja ¢ rotina de casa...(JBL,85 anos). ...ndo vai ser
dificil de jeito nenbum. Porque se eu ndo controlar a pressio, nio
estarei beneficiando a mim mesma. Se eu controlar me beneficiarei
com muitos anos de vida.Pois evitarei ter um infarto, um AVC,
trombose e ficar numa cadeira de rodas... (MISF, 64 anos ).

Percebe-se que, a0 mesmo tempo em que o costume
pode se apresentar como barreira, também pode se tornar um
aliado no combate a HAS. Vé-se que, em alguns casos, as me-
didas dietéticas e medicamentosas sio tratadas pelo interlo-
cutor como rotineiras e costumeiras. Em outros casos, o idoso
se vé como protagonista, agente ativo e principal interessado

€m supecrar as barreiras.

Alguns dos beneficios percebidos por esse idosos com a
realizagdo da TES foram o de retomar a atividade fisica € o de
perceber que aderir as medidas de controle da HAS significa
viver mais.
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Experiéncias com a implementagcio do PM

O MCS considera a presenca de estimulos 2 agio um fa-
tor decisivo para despertar as percep¢des de susceptibilidade e
severidade e motivar a pessoa a agir (ROSENSTOCK, 1974).
Assim, com a aplicag¢io da tecnologia educativa e a formulagio
do plano de metas, o objetivo foi estimular os idosos para co-
locar em pritica os temas desenvolvidos durante os encontros.

Quando questionamos os idosos sobre se obtiveram su-
cesso em relagdo ao plano de metas, 15 dos 20 idosos responde-
ram positivamente para todas as metas ou para algumas delas.
Vale ressaltar que as metas estabelecidas tratavam sobre as con-
dutas terapéuticas de controle da HAS: alimentagdo saudével,
exercicio fisico regular, absten¢io de vicios, gerenciamento do
estresse e uso regular da medicagdo anti-hipertensiva. Cada
idoso foi auxiliado na construgio de um PM, de acordo com
sua realidade e de maneira confidencial e particular, visto que
para alguns tratamos de assuntos delicados, tais como absten-
¢do de vicios. ... ndo consegui cumprir tudo. O cigarro eu diminui
e estou fazendo caminbada. O sal eu nio consegui e a preocupagio
estd muito dificil. Meu neto me dd muito trabalho, ndo me obedece,
s6 atende o pai e eu fico muito preocupada ... (ISS, 68 anos).

Um dentre os fatores de risco a saide do idoso hiperten-
so é a responsabilidade sobre a educagio dos netos. Nos tempos
atuais, percebem-se arranjos familiares nos quais os avés sio
responsaveis pela criagio dos netos. De acordo com Dias, Hora
e Aguiar (2010), na tGltima década, aumentou o nimero de ne-
tos e bisnetos criados por avds e bisavés. O nimero foi de um
milhido e setecentos mil, o que significa 55,1% a mais do que
foi apurado em 1991, correspondente a um milhdo e cem mil.
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Em nosso municipio, principalmente em bairros onde
h4 situagdo de risco, caso do bairro onde se localiza o CRAS,
ocorrem arranjos familiares semelhantes ao citado, nos quais
os adolescentes e criangas ficam sob os cuidados das avés, en-
quanto os pais trabalham ou levam vida desregrada. Tornan-
do ainda mais grave a situagdo desses idosos, segundo Serasa
(2006), verificou-se que, segundo o censo de 2000, uma grande
parcela de idosos é chefe de familia, e 54,5% destes vivem com
os seus filhos e os sustentam. Percebe-se entdo que esses aspec-
tos do desenvolvimento familiar constituem fator de risco para
idosos hipertensos que muitas vezes ndo possuem estrutura fi-
sica e emocional para lidar com tdo dificil situagio.

Entendem-se que os beneficios a satde acarretados pela
correta execugdo do plano de metas resgatou em alguns desses
idosos, além de uma vida sauddvel, motiva¢ido para atividades
de lazer que contribuem para a socializagio do idoso. Com
base nas VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo (2010), umas
das principais sugestdes para a melhor adesdo ao tratamento
anti-hipertensivo é a orienta¢do sobre os beneficios dos trata-
mentos, que levam a mudangas de estilo de vida.

Os depoimentos dos idosos demonstram que alguns en-
contraram motivagio suficiente para realizar atividade fisica e
controle dietético, no entanto, encontram dificuldade para ge-
renciar o estresse. Tomar decisdo em satde ¢ um processo no
qual a pessoa atravessa uma série de estddios em que as intera-
¢Bes com pessoas ou eventos em cada uma dessas fases criam
um ambiente motivacional favordvel 4 tomada de decisdo para
sua saide de acordo com Miller, Miller e Taylor (2003). Esse
achado nos ajuda a esclarecer o fato de os idosos conseguirem
sucesso pleno para algumas metas, relativo sucesso para outras
e ainda insucesso para algumas outras metas.
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Cinco entre os entrevistados, no entanto, referiram en-
contrar dificuldades para executar o PM. Esses nio consegui-
ram por diversos motivos criar ambiente motivacional favo-
ravel para mudangas de atitudes. ...mas ai a partir dai eu estou
fazendo alongamento. Estou caminha os vinte minutos. Gostei
demais de passear no calgaddo. O que estd ruim de controlar ¢ so
a comida, porque a minha comida é muito temperada. Mas estou
comendo menos... (EIS, 63 anos). ...ndo consegui cumprir tudo.
O cigarro eu diminui e estou fazendo caminbada. O sal eu nio
consegui e a preocupacdo estd muito dificil. Meu neto me dd muito
trabalho, ndo me obedece, s6 atende o pai e eu fico muito preocupa-

da... (ISS, 68 anos).

Percebem-se que as mesmas barreiras ou custos foram
encontrados por ambos os grupos de idosos, tanto para os que
conseguiram cumprir o plano de metas, quanto para os que nio
conseguiram. Arranjos familiares desfavordveis, compreensio
limitada quanto a multifatorialidade do controle da HAS, vi-
cios e hibitos. Assim, refletimos que como dizem Miller, Mil-
ler e Taylor (2003) e Turner ez al. (2004), é necesséria a exis-
téncia de um ambiente motivacional que leve a pessoa 4 uma
mudanga real em suas atitudes.

Manter a pessoa motivada continuamente ¢ uma estra-
tégia para evitar o abandono do tratamento (BRASIL, 2006),
uma vez que o sucesso do tratamento da HAS depende do uso
correto da medicagdo e da adogio de habitos de vida saudéveis
(CHAVES ¢t al., 2006). Modificar habitos ¢ tarefa dificil, en-
tretanto a modifica¢io do estilo de vida estd vinculada a a¢oes
educativas, & necessidade de cada ser humano ante seus agravos
de saide e sua resolugio de querer alcancar um Stimo nivel

funcional (CASTRO; ROLIM; MAURICIO, 2005).
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Expectatifuas com a adesdo ao tratamento

Podemos concluir que para a implementagio da TES
por meio de oficinas, dada a cronicidade da HAS, é necessério
que ocorra continuidade da adesdo ao tratamento apds a con-
clusdo da pesquisa. Assim, os idosos foram questionados a res-
peito de suas expectativas em relagdo a adesdo ao tratamento.
Dezessete idosos afirmaram ter expectativas positivas quanto a
continuidade da adesdo. ...¢ sd seguir essas regras. Eu estou com a
expectativa que eu vou me dar muito bem... (ACS, 77 anos). ...vou
continuar. Essa aqui é minha vida. Em relagdo ao sal, ao café e a
gordura jd virou rotina... (MLX, 87 anos).

Nota-se que esses idosos ja desfrutam, de alguma manei-
ra, dos beneficios adquiridos com a adesdo ao tratamento. Assim,
pode-se dizer que, uma vez superados os primeiros obsticulos e
percebidos os primeiros beneficios, é criada interiormente nes-
ses individuos motivagio para continuar o processo de mudanga.

Em contrapartida, trés dos entrevistados nio demons-
traram expectativas positivas quanto a continuidade da adesdo
ao controle da HAS. ...eu vou tentar continuar, ndo estd sendo
muito dificil, ji hoje eu fiz caminbada ...(ISS, 68 anos). ...vou
continuar se Deus quiser. Vou tentar nio me preocupar com nada...

(MSC, 91 anos).

Os relatos deles demonstram incerteza diante da conti-
nuidade da adesdo. Para Busnello, Melchior e Faccin (2001),
um dos fatores que desmotivam a adesdo ¢ a falta de conheci-
mento por parte do paciente sobre a doenga ou de motivagio
para tratar uma doenga assintomadtica e cronica. Esse achado
nos auxilia, ainda que parcialmente, a elucidar os motivos pelos
quais esses trés idosos demonstram incerteza quanto a conti-
nuidade 2 adesdo ao controle da HAS.
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Repercussio da TES na adesdo ao tratamento

Todos os idosos que participaram da pesquisa entende-
ram a aplicagdo da TES como algo positivo para suas vidas e
para o controle da HAS. Dentre as falas, destacamos alguns
trechos que expressam essa repercussao. ... o frabalho foi muito
bom, eu me sinto bem e sinto que a minha satide melhorou ... (EIS,

63 anos).

A metodologia aplicada como pesquisa participante, as-
sociando rodas de conversas, linguagem visual, corporal e di-
nimicas de grupos, foi percebida como entretenimento para
alguns idosos. Para nés, autores da pesquisa, este aspecto é po-
sitivo, visto que buscamos nesse caso nos distanciar de métodos

pedagdgicos tradicionais (DIAS; HORA; AGUIAR, 2010).

De acordo com Pierin; Strelec; Mion Jr (2003), a relagdo
profissional de satude/paciente deve ser a base de sustentagio
para o sucesso do controle da HAS. Assim, entendemos que
orientar, demonstrar-se acessivel e falar claramente sio fatores
importantes para que o idoso hipertenso se ache seguro e mo-
tivado para a continuidade da adesdo.

De acordo com as VI Diretrizes Brasileiras de Hiperten-
sdo (2010), a Educagio em Saude, com especial enfoque sobre
conceitos de hipertensio e suas caracteristicas, ¢ uma das prin-
cipais sugestdes para sucesso na adesdo ao tratamento. Pierin;
Strelec; Mion Jr (2003) reforcam a ideia de que informagdes
detalhadas e compreensiveis aos pacientes sobre os eventuais
efeitos adversos dos medicamentos prescritos e necessidades de
ajustes posolégicos com o passar do tempo, bem como orienta-
¢bes sobre os beneficios dos tratamentos, incluindo mudangas
de estilo de vida, sio primordiais para uma consulta adequada
para os hipertensos.
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A ES surge, entio, como mediadora na adesio as condu-
tas terapéuticas da HAS, pois constitui opgio politica centrada
na participa¢io como forma de garantir aos sujeitos a possi-
bilidade de decidir sobre seus destinos (individuais/coletivos),
mediante reflexdo/agio/reflexdo, em que sujeito e comunidade
edificam a propria trajetéria histérica em busca de uma vida

melhor (WENDHAUSEN, 2001).

Para que ocorra a consolidagio da Educagio em Satde,
como recurso oportuno e imprescindivel 4 mudanca de atitude,
que vise nio s6 ao controle da hipertensio, como também 2
busca do melhor nivel de saide e bem-estar, deverd haver uma
préxis em qualquer espago institucional — escola, familia, cen-
tros de convivéncia — que torne a pessoa livre e consciente na
hora da selecdo das condutas para um estilo de vida saudével

(SANTOS; LIMA, 2008).

CONSIDERACOES FINAIS

A pesquisa possibilitou melhor compreensio do com-
portamento dos idosos hipertensos em relagio 4 adesio ao
tratamento. Estes perceberam a vulnerabilidade e a gravidade
da HAS, os beneficios da adesdo ao tratamento, as barreiras
impeditivas de mudangas comportamentais, os estimulos para
a aclo e as estratégias desenvolvidas por eles, visando a um

melhor controle da HAS.

Os resultados positivos percebidos ndo ocorreram com
todos os idosos, pelo fato de nem todos terem alcangado o nivel
de motivagio necessdria para cumprir as metas tragadas. As-
sim, ressaltamos a necessidade de acompanhamento continuo
e sistemdtico com os idosos, pelo fato de reconhecermos em
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cada um deles potencial para aderir plenamente as medidas de

controle da HAS.

Por fim, enfatizamos a necessidade de maior produgio
cientifica na drea, com a finalidade de embasar politicas publi-
cas de saide vigentes e que atendam as necessidades da popu-
lagdo idosa, que ja predomina em nosso pais.
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