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1. INTRODUCAO

O envelhecimento € definido por Papaléo Netto (2011) como um processo
dindmico e progressivo, no qual h& modificagbes morfolégicas, funcionais,
bioguimicas e psicologicas, que determinam perda da capacidade de adaptacdo do
individuo ao meio ambiente, ocasionando sobretudo maior vulnerabilidade as
condicBes de cronicidade.

No Brasil, a populacdo idosa é em média 10,6% no censo de 2010.
Dobrou nos ultimos 50 anos e estima-se que em 2020 chegue a cerca de 15% da
populacao geral e em 2050 suba para 18%, totalizando um namero aproximando de
47 milhdes de idosos (MARTINS, MASSAROLLO, 2008; CAMARANO, 2011).

Entre as regides do Brasil, a Regido Sudeste liderava as demais, com
12,7% do total, equanto a Regido Norte apresenta o menor nimero de idosos, com
7,1% da populacéo idosa (IBGE, 2010).

Na Regido Norte, segundo o Censo de 2010, residem 1.081.469 pessoas
idosas com 60 anos ou mais. O Para ocupa o primeiro lugar em numeros absolutos,
com 535.135 pessoas idosas, 0 que equivale a 7,1% de sua populacdo total, com
domicilios distribuidos em todos os municipios, principalmente em bairros das
grandes cidades, incluindo a zona rural, ilhas fluviais e zonas ribeirinhas (IBGE,
2010).

Os dois ultimos censos demograficos (2000 e 2010) apresentaram o
aumento dos anos de vida das pessoas no estado do Para. No ano de 2000 o
namero de idosos naquele estado foi de 356.562 e no ano de 2010 foi de 533.098.
No ano de 2000 o censo ndo contabilizou 0 numero de idosos com idade acima de
80 anos; no ano de 2010 o numero de idosos com idade acima de 80 anos foi
66.207, um aumento significativo da expectativa de vida.

Dessa forma, o Brasil caminha rapidamente para um perfil demografico
mais envelhecido, caracterizado por uma transicdo epidemiolégica em que as
condicbes de cronicidade ocupam lugar de destaque. O incremento das doencas
cronicas exigira adequacgdes das politicas sociais, particularmente aquelas voltadas
para atender as crescentes demandas nas areas da saude, previdéncia e
assisténcia social (MENDES, 2011).

Na area da saude, essa rapida transicdo demogréafica e epidemiologica

traz grandes desafios, pois é responsavel pelo surgimento de novas demandas de
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s a¥de, especi al men tcendicdes dr@ipas c edmiineapaddades
funcionai so, r e s ul disaproldrgadoe uso dm servicos de salde
(MENDES, 2012). Nesse contexto, a Atencdo Primaria a Saude (APS) foi
gradualmente fortalecendo-se, chegando a constituir-se na porta de entrada
preferencial do Sistema Unico de Saude (SUS) e ponto de partida para estruturar
seus sistemas locais. Essa estruturagdo do modelo assistencial visa a dar maior
qualidade ao processo de cuidado e educacéo ao idoso, buscando manter sua vida
e saude, convivendo em familia e na prépria comunidade.

Dentre os profissionais atuantes na APS temos o enfermeiro, apto a
desenvolver atitudes efetivas e de impacto profundo na atencéo a vida e saude dos
idosos, atitudes essas relacionadas a cuidar e educar o ser humano. Tal situacao
leva-nos a enfatizar a necessidade de efetiva assisténcia basica de saude que
privilegie principalmente o carater educativo e de protecdo da vida e saude na
comunidade voltada para o bem-estar e a qualidade de vida das pessoas idosas e
suas respectivas familias, principalmente aquelas vivendo em comunidades
periféricas de grandes cidades, em meio a pobreza, falta de seguranca e violéncia
urbana e intrafamiliar, onde os anseios da coletividade de plenos direitos de
cidadania ainda deixam muito a desejar (OMS, 2003; MEIRA et al., 2008; MINAYO,
2005; POLARO, 2011).

Uma das condicGes a serem superadas no tocante a populacdo idosa é
assegurar acesso aos servicos com praticas criativas e transformadoras, adotando
tecnologias especificas socioeducacionais de modo a contemplar, na atencdo a
pessoa idosa, cuidados que se fundamentem nas mudancas normais e patolégicas
gue soem acontecer nas dimensdes bioldgica, psicolégica, politico-econbémica,
sociocultural e espiritual, entre outras, do processo de envelhecimento.

Em decorréncia da transicdo demografica brasileira a partir da metade da
década de 80, com maioria do estrato jovem, para o inicio do século XXI, com queda
da taxa de jovens e crescimento de adultos e idosos, estes ultimos também com
aumento da longevidade, varias politicas publicas e programas foram pensados e
publicados desde 1994. S&o elas: Lei n° 8.842 sobre Politica Nacional do ldoso
(BRASIL, 1996); a Lei n® 10.741 sobre Estatuto do ldoso (BRASIL, 2003); a Portaria
n°® 2.528 de 2006, sobre Politica Nacional de Saude de Pessoas ldosas, atualizagdo
da anterior, de 1999; e a partir da promulgacdo do Pacto Pela Vida, a saude do

idoso passa a ser uma das prioridades do SUS e, por consequéncia, da Estratégia



17

de Saude da Familia como porta de entrada dos usuéarios ao Sistema (BRASIL,
2006).

Contudo, no municipio de Belém e em outros municipios mais povoados,
tanto nas unidades basicas municipais de saude como nas unidades de saude da
familia, a atencéo prestada ao usuario idoso acontece ainda de modo fragmentado,
com falta de efetividade das a¢des nos programas em funcionamento, distante dos
preceitos do SUS.

Considerando ser recente a inclusdo da atencdo da populacéo idosa no
SUS, a complexidade na efetivacdo dessa atencdo as multiplas especificidades dos
contextos cultural e sociogeografico, a realidade do cotidiano da atencéo basica de
saude com foco no usuério idoso e respectiva familia tem-se mostrado cadtica,
demonstrando ser quase impossivel prestar um cuidado de qualidade, como:
promover o envelhecer ativo; compensar incapacidades e limitagbes comuns da
velhice; prover apoio e controle do curso da vida enquanto se envelhece; facilitar o
processo de cuidar da vida e da saude; e cuidar e apoiar a familia cuidadora
(ALMEIDA, 2010; GONCALVES et al., 2011).

Do exposto, depreende-se a complexidade da questdo em pauta,
induzindo-nos a enfatizar a necessidade de um esforco conjunto, de carater
intersetorial, dos profissionais conhecerem as condi¢fes de vida e saude, histéria de
vida de cada membro da populacdo idosa, em seu processo de envelhecimento
contemplando a histéria cultural familial, além das especificidades do contexto
sociogeogréfico e cultural.

Independentemente das questdes de salde ainda nao resolvidas que
emergem na populacdo idosa, também se observa que as pessoas estdo
envelhecendo bem e vivendo mais, convivendo em estado de cronicidade, muitas
vezes com afeccbes sobrepostas, mas levando uma vida independente em até 75%
a 85% na populacdo geral idosa. Portanto, a educacao € o investimento essencial
na manutencdo desse status quo. Cabe a esses proprios idosos ativos e
independentes buscar o protagonismo de seu proprio envelhecer ativo e com mais
qualidade (VERAS, 2011; 2012; MENDES, 2012).

Com base em tal concepc¢éao, a gerontocultura pela educacao se torna
necessaria. A humanidade nunca envelheceu na extensdo que se observa hoje,
sendo, portanto, preciso que a populacdo se disponha a aprender a melhor

envelhecer. O cultivo da velhice se torna essencial, devendo-se investir em
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empreendimentos criativos que sejam multiplicadores para toda a populagao idosa.
Assim, para o presente estudo, estabeleceu-se a questdo de pesquisa:

As experiéncias da tecnologia cuidativo-educacional do videodebate séo
praticaveis, passiveis de produzir nos idosos amazonidas, usuarios dos servicos de
saude, o protagonismo de um envelhecer ativo e com qualidade cada vez melhor?

Considerando a prética bem-sucedida na Regido Sul (SIEDLER, 2006) de
uso da estratégia pedagogica do videodebate no cultivo da proépria velhice, entre o
alunado idoso numa universidade aberta da terceira idade, pretende-se aqui replicar
a experiéncia em contexto diverso daquele, com idosos amazoénidas morando em
areas mais periféricas da capital do estado do Para, a Marambaia. O presente
trabalho foi oportuno e proporcionou beneficios educacionais, sobretudo
oportunidades de estimulo da cognicdo, memoéria e reflexdo sobre a propria vida,
com vistas a motivacédo para viver bem a velhice, valorizando o idoso no exercicio de
sua cidadania e socialidade.

O Videodebate em Gerontologia se apresenta como uma estratégia entre
outras, para abordar mudancas na vida cotidiana das pessoas idosas intervindo de
forma educativa na percepcdo de seu viver envelhecendo no contexto familiar e
social. E um meio prazeroso de desencadear discussdes de aspectos relevantes do
processo de desenvolvimento na velhice, porque o que é reproduzido na tela pode
ser relacionado com a experiéncia de vida que cada um traz consigo, podendo
auxiliar na reflexdo sobre a esséncia de vida, evidenciando que abaixo das
aparéncias ha o desconhecido a ser repensado (SIEDLER, 2013).

Os filmes tém a capacidade de mobilizar o ser humano de forma efetiva
pela imagem, musica e tematica do enredo. Essa mobilizagcdo promove, facilita e
reforca reflexdes posteriores quando encontra eco em reunides grupais, para discutir
eventos da vida que o filme sugere, contribuindo para o desenvolvimento da
compreensao, tolerancia, respeito mutuo, solidariedade e cooperacao na busca por
solugbes de problemas do cotidiano. Encontra-se num mundo audiovisual, com
muitas solicitacdes em termos de imagem com informagdes dispersas sem a devida
transformacdo em conhecimentos, em meio a uma populacao avida por atualizacao
e insercdo no mundo globalizado. A aquisi¢cdo de conhecimentos pelos idosos, para
0 seu proprio beneficio, de modo sistematizado e dirigido, valendoi se de recursos
tecnolégicos cinematograficos, pode representar uma escola de vida. Integrar



19

tecnologias com novas linguagens e novos paradigmas para a educagao significa
adotar uma visdo mais ampla do ato educativo (SIEDLER, 2013).
Para responder a questdo de pesquisa tivemos como objetivos os abaixo

realcionados.

1.1 OBJETIVOS
GERAL
1 Avaliar as possiveis mudancas desenvolvimentais que ocorrem na pessoa
dos idosos que se submeterem as préaticas de aprendizagem ativa no cultivo

de seu envelhecimento.

ESPECIFICOS

1 Identificar, em reflexdo grupal, as perspectivas que os idosos consideram
concorrer para a prépria aprendizagem do bem-viver a velhice e do usufruto
da cidadania plena;

1 Propor e desenvolver a tecnologia socioeducacional de videodebate,
adequando-a as diferentes perspectivas apontadas pelo grupo de idosos
amazonidas para o autogoverno em busca de um envelhecimento ativo e
cidadao;

1 Avaliar a pertinéncia e o alcance da tecnologia socioeducacional de

videodebate como estratégia de aprendizagem do como aprender a
envelhecer.
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2. SUPORTE TEORICO

2.1. ENVELHECIMENTO ATIVO

Para o cultivo de um bom envelhecimento pressupfe-se um processo
continuo de aprender a viver envelhecendo por toda a vida. Para tal incursdo
reflexiva, os preceitos conceituais e politicos de Envelhecimento Ativo veiculados
pela Organizacdo Mundial da Saude (2005) fornecem fundamento do pensar o
envelhecimento humano e o envelhecimento das populagcbes. J& quanto a
educacdo, encontramos inspiracdo nas estratégias orientadoras da educacao
permanente para o século XXI, inscritos no Relatério da UNESCO, Delors (2000 e
2010).

A definicdo de idoso se configura de modo diverso segundo a éptica de
viver em paises em desenvolvimento ou em paises desenvolvidos. Do aspecto
etario, nos paises em desenvolvimento sdo consideradas idosas as pessoas com 60
anos e mais; nos paises desenvolvidos, séo idosas as pessoas com 65 anos e mais.
Tal definicdo, estabelecida pela Organizacdo das NagbOes Unidas por meio da
Resolugdo 39/125, durante a Primeira Assembleia Mundial das Nagbes Unidas
sobre o Envelhecimento da Populagédo, baseou-se na expectativa de vida ao nascer,
prevalentes nos dois grupos, e a qualidade de vida que as nacdes propiciam aos
seus cidadaos (SANTOS, 2010).

O idoso € considerado saudavel quando é capaz de funcionar sozinho, de
forma independente e autbnoma, mesmo que sofra de doencas. Autonomia é a
capacidade individual de deciséo e comando sobre as acdes, estabelecendo e
seguindo as proéprias regras; independéncia refere-se a capacidade de realizar algo
com os proprios meios (MORAES, 2012).

A definicdo de saude é extremamente variavel, muitas vezes subjetiva e
facilmente confundida com auséncia de doenga. A saude do idoso esta relacionada
a capacidade do idoso de se manter ativo. O termo fativoo ndo esta relacionado
apenas a capacidade de estar fisicamente ativo ou fazer parte da forca de trabalho.
E muito mais que isso: refere-se a participacdo continua nas questdes sociais,
econdmicas, culturais, espirituais e civis (OMS, 2005).

O envelhecimento ativo € uma proposta politica que a Organizacdo

Mundial da Saude (OMS) empenha-se em estimular os paises a oferecer
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oportunidades de melhoria de qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem através da otimizacdo de oportunidades de saude, participacdo social e
seguranca durante toda a vida. Necessita tanto atuar em fatores que melhorem a
saude e o bem-estar dos individuos e da populacdo, quanto estimular familias a se
planejarem e se prepararem para adotar postura de praticas saudaveis em todas as
fases da vida, a fim de que o envelhecimento das pessoas se torne uma experiéncia
positiva (OMS, 2005).

O termo fenvelhecimento ativoo foi cunhado pela OMS no final dos anos
90 e procura transmitir uma mensagem mais abrangent e que fe
saud8vel 0 e reconhecer, al ®m dos <cui da
0 modo como os individuos e as popula¢cdes envelhecem (OMS, 2005).

O envelhecimento ativo depende de varios fatores de influéncias e fatores
determinantes que regulam individuos, familias e paises. Os fatores sdo condicdes
materiais e sociais que afetam tipos individuais de comportamento e sentimento.
Para a OMS (2008), esses fatores, individualmente e combinados uns com outros,
exercem um papel importante sobre o envelhecimento de cada individuo. Os fatores
devem ser entendidos numa perspectiva durante o curso da vida, num grupo
heterogéneo, formado por idosos que guardam diferencas entre si. Muitos aspectos
do ambiente urbano e dos servigcos refletem esses determinantes, conforme a Figura
1.

Figura 1. Determinantes do envelhecimento ativo

FONTE: OMS 2008
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Os fatores determinantes relacionados ao envelhecimento ativo sdo

ddescritos a seguir.

2.1.1 Fatores determinantes transversais: cultura e género

A cultura € um fator determinante transversal dentro da estrutura para
compreender o envelhecimento ativo. Aabrangendo todas as pessoas e populagdes,
a cultura modela nossa forma de envelhecer, pois influncia todos os outros fatores
determinantes do envelhecimento ativo (OMS, 2005).

Os valores culturais e as tradicbes determinam muito como uma
sociedade encara as pessoas idosas e o0 processo de envelhecimento.

Segundo a OMS, quando atribuem sintomas de doenca ao processo de
envelhecimento, as sociedades tém menor probabilidade de oferecer servicos de
prevencéao, deteccao precoce e tratamento apropriado (OMS, 2005).

E necessario desmitificar estereétipos ultrapassados e informacées
errbneas. Além disso, ha valores universais essenciais que transcendem a cultura,
tais como a ética e os direitos humanos (OMS, 2005).

Quanto ao género, a OMS relata que, em muitas sociedades, as mulheres
jovens e adultas tém status social inferior e acesso mais restrito a alimentos
nutritivos, educacéo, trabalho significativo e servicos de saude (OMS, 2005).

O papel tradicional das mulheres como responsaveis pelos cuidados com
a familia também pode contribuir para aumentar a pobreza e problemas de saude
quando ficam mais velhas. Algumas mulheres sdo forgcadas a largar o trabalho
remunerado para assumir os cuidados com a familia. Outras nunca tém acesso ao
trabalho remunerado, ja que cuidam de filhos, pais idosos, cénjuges e netos em
tempo integral (OMS, 2005).

Por outro lado, homens jovens e adultos estdo mais sujeitos a lesbes
incapacitantes ou morte devido a violéncia, aos riscos ocupacionais e ao suicidio.
Também assumem comportamentos de maior risco, como fumar, consumir bebidas

alcodlicas e drogas e se expor desnecessariamente ao risco de lesbes (OMS, 2005).



23

2.1.2 Fatores determinantes relacionados aos sistemas de saude e servigco
social

Para promover o envelhecimento ativo, os sistemas de salde necessitam
ter uma perspectiva de curso de vida que vise a promoc¢do da saude,
prevencado de doencas e acesso equitativo a cuidado primario e de longo
prazo de qualidade (OMS, 2005).

Os servicos sociais e de saude precisam ser integrados, coordenados e
eficazes em termos de custos. E indispensavel a promocéo de salde e prevencéo
de doencas em todos os niveis de atencdo a saude, porque as pessoas estdo sob
crescente risco de desenvolver doengas conforme envelhecem (OMS, 2005).

Apesar de grandes esforcos na promocdo da saude e prevencdo de
doencas, as pessoas continuam sob riscos de desenvolver doengas no processo de
envelhecimento. Por isso, 0 acesso aos servicos curativos € indispensavel (OMS,
2005).

A medida que a populacio envelhece a demanda por medicamentos que
retardem e tratem doencas cronicas, aliviem a dor e melhorem a qualidade de vida
continuard a aumentar. Essa situacdo implica um esfor¢co renovado para garantir o
acesso aos medicamentos essenciais e seguros e a utilizacdo adequada e custo
eficaz das drogas atuais e novas. A parceria nesse esforgo precisa incluir governos,
profissionais da saude, industria farmacéutica, terapeutas tradicionais, empresas e
organizacdes que representam os idosos (OMS, 2005).

A assisténcia de longo prazo é outro fator determinante relacionado aos
sistemas de saude e servi¢o social. A assisténcia de longo prazo abrange sistemas
de apoio formais e informais (OMS, 2005).

Os sistemas de apoio formais incluem ampla variedade de servigos
comunitarios (saude publica, cuidados basicos, tratamento domiciliar, servicos de
reabilitacdo e tratamento paliativo), assim como tratamento institucional em asilos e
hospitais para doentes terminais. Os sistemas formais referem-se também aos
tratamentos que interrompem ou revertem o curso da doenca e da deficiéncia. Os
sistemas de apoio informal é do tipo voluntario que geralmente esta relacionado aos
cuidados familiares (OMS, 2005).

Os servicos de saude mental desempenham também um papel crucial no
envelhecimento ativo e deve compor uma parte integral na assisténcia ao longo
prazo (OMS, 2005).
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2.1.3 Fatores comportamentais determinantes

A adocédo de estilos de vida saudaveis e a participacao ativa no cuidado
da propria saude sédo importantes em todos os estagios da vida (OMS, 2005).

Um dos mitos do envelhecimento € que € tarde demais para se adoptar
esses estilos nos dltimos anos de vida. Pelo contrario: o envolvimento em atividades
fisicas adequadas, alimentacdo saudavel, a abstinéncia do fumo e do alcool, e usar
medicamentos sabidamente podem prevenir doencas e o0 declinio funcional,
aumentanado a longevidade e a qualidade de vida do individuo (OMS, 2005).

Além de retardar declinios funcionais, a participacdo regular e moderada
em atividades fisicas diminui o aparecimento de doencas cronicas em idosos
saudaveis ou doentes cronicos. Uma vida ativa melhora a saude mental e
frequentemente promove contatos sociais. A atividade pode ajudar pessoas idosas a
se manterem independentes o maximo possivel por maior periodo de tempo. Além
do mais, os custos médicos sao significativamente menores para as pessoas idosas
ativas (OMS, 2005). Logo, ha importantes beneficios econdmicos quando os idosos
sao fisicamente ativos. Assim, , merece consideracdo a existéncia cada vez maior
de politicas e programas que estimulam as pessoas inativas a se tornarem ativas a

medida que envelhecem, garantindo oportunidade para tal (OMS, 2005).

2.1.4 Fatores determinantes relacionados a aspectos pessoais

Entre os fatores determinantes do envelhecimento ativo encontram-se 0s
fatores psicolégicos e os fatores relacionados com a biologia e a genética (OMS,
2005), que .

tém influéncia sobre o processo de envelhecimento (OMS, 2005).

No entanto, a razdo principal de os idosos ficarem doentes com mais
frequéncia do que os jovens é que, devido a vida mais longa, foram expostos por
mais tempo a fatores externos, comportamentais e ambientais que causam doencas.
Os genes podem estar envolvidos na etiologia de doencgas; entretanto a causa de
muitas € mais ambiental e externa do que genética e interna (GRAY 1996 apud
OMS 2005).
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Considerando todas as evidéncias, ha um consenso geral de que a
trajetoria de saude e doenca de um individuo por toda sua vida € o resultado de uma
combinacdo genética, ambiental, de estilo de vida, nutricdo e, em grande parte, de
sorte (OMS, 2005).

Os fatores psicologicos, que incluem a inteligéncia e capacidade cognitiva
(por exemplo: a capacidade de resolver problemas e de se adaptar a mudancas e
perdas) sdo indicios fortes de envelhecimento ativo e longevidade (OMS, 2005).

Durante o processo de envelhecimento normal, algumas capacidades
cognitivas (por exemplo: a rapidez de aprendizagem e memoria) podem diminuir.
Essas perdas podem ser compensadas por ganhos em sabedoria, conhecimento e
experiéncia (OMS, 2005).

Frequentemente, o declinio no funcionamento cognitivo € provocado pelo
desuso (falta de pratica), doencas (como depressao), fatores comportamentais
(como consumo de &lcool e medicamentos), fatores psicologicos (como falta de
motivacdo, de confianca e baixas expectativas), e fatores sociais (como a solidao e o
isolamento), mais do que o envelhecimento em si (OMS, 2005).

Outros fatores psicolégicos adquiridos ao longo do curso da vida tém
grande influéncia no modo como as pessoas envelhecem. Por exemplo:
autossuficiéncia (a crenca na capacidade de exercer controle sobre a sua propria
vida) estéa relacionada as escolhas pessoais de comportamento durante o processo
de envelhecimento. Também o saber superar adversidades determina o nivel de

adaptacdo a mudancas e a crises do processo de envelhecimento (OMS, 2005).

2.1.5 Fatores determinantes relacionados ao ambiente fisico

Ambientes fisicos adequados a idade podem representar a diferenca
entre a independéncia e a dependéncia para todos os individuos, mas
especialmente para aqueles em processo de envelhecimento. Por exemplo: pessoas
idosas que moram em ambientes ou areas de risco com multiplas barreiras fisicas
saem, provavelmente, com menos frequéncia, e, por iSso, estdo mais propensas ao
isolamento, depresséao, menor preparo fisico e mais problemas de mobilidade (OMS,
2005).
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Atencdo especial deve ser dispensada aos idosos que moram em areas
rurais, onde os tipos de doenca podem ser diferentes em funcdo das condi¢des do
ambiente e da falta de servico de ajuda disponivel (OMS, 2005).

Servigos de transporte publico acessiveis e baratos sdo necessarios em
areas rurais e urbanas, de modo a que pessoas de todas as idades possam
participar integralmente na vida da familia e da comunidade. Isso € especialmente
importante para os idosos com problemas de mobilidade (OMS, 2005).

Para o idoso, a localizacdo, incluindo a proximidade de membros da
familia, servicos e transporte podem significar a diferenca entre uma interagéo social
positiva e o isolamento (OMS, 2005).

Os padrdes de construcdo devem levar em conta as necessidades de
salde e de seguranca das pessoas idosas, como 0s obstaculos nas residéncias que
aumentam o risco de quedas (como tapetes e passadeiras escorregadios, objetos de
decoracdo e mobiliario com quinas e pontas) precisam ser corrigidos ou removidos
(OMS, 2005).

A queda de pessoas idosas € causa crescente de lesdes, gastos com
tratamento e morte. Os obstaculos dos ambientes que aumentam os riscos de queda
incluem pouca iluminacéo, pisos irregulares ou escorregadios e a falta de corrimao
para apoio. Estas quedas ocorrem frequentemente no ambiente da casa e podem
ser evitadas (OMS, 2005).

Pode-se prevenir a grande maioria das lesdes, embora a percepcao

tradicional de que e pBuma megligéaca hisgt@icatnessacarea e s u |

de saude publica (OMS, 2005).

2.1.6 Fatores determinantes relacionados ao ambiente social

Apoio social, oportunidades de educacédo e aprendizagem permanente,
paz e protecdo contra violéncia e maus-tratos sdo fatores essenciais do ambiente
social que estimulam a saude, participacdo e seguranca, a medida que as pessoas
envelhecem. Ja a soliddo, isolamento social, analfabetismo e falta de educacéo,
maus-tratos e exposicdo a situacbes de conflito aumentam muito os riscos de
deficiéncias e morte precoce (OMS, 2005).

O apoio social inadequado esta associado ndo apenas a um aumento em

mortalidade, morbidade e problemas psicolégicos, mas também a uma diminuicao
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na saude e no bem-estar em geral. O rompimento de lagcos pessoais, soliddo e
interagbes conflituosas sdo as maiores fontes de estresse, enquanto relagbes
sociais animadoras e proximas séo fontes vitais de forca emocional (OMS, 2005).

O isolamento social e a soliddo na velhice estdo ligados a um declinio
fisico e mental (OMS, 2005).

Autoridades, organizagbes ndo governamentais, industrias privadas e
profissionais de servico social e de saude podem ajudar a promover redes de
contatos sociais para as pessoas idosas a partir de sociedades de apoio tradicionais
e grupos comunitarios liderados pelos idosos, trabalho voluntario, ajuda da
vizinhanca, visitas em parceria, cuidadores familiares, programas que promovam a
interacdo entre geracdes e servicos comunitarios (OMS, 2005).

Os idosos frageis ou que vivam sozinhos podem sentir-se particularmente
vulneraveis a crimes como furto ou agressdao. Uma forma bastante comum de
violéncia é o abuso do idoso, cometido por membros da familia ou acompanhantes
formais bem conhecidos da vitima (OMS, 2005).

Os maus-tratos contra idosos incluem tanto o abuso fisico, sexual,
psicoldgico e financeiro, quanto a negligéncia. Os préprios idosos percebem o abuso
como 0s seguintes fatores sociais: negligéncia (exclusdo social e abandono),
violagdo (dos direitos humanos, legais e médicos) e privacao (de escolhas, decisdes,
status, dinheiro e respeito). O abuso ao idoso é uma violacdo dos direitos humanos
e uma causa relevante de lesdes, doencas, perda de produtividade, isolamento e
desespero. Em geral, em todas as culturas, € pouco denunciado (OMS, 2005).

Combater e reduzir os maus tratos contra idosos exige uma abordagem
multissetorial, multidisciplinar, que envolve oficiais de justica, funcionarios do poder
executivo, trabalhadores do servico social e de saude, lideres trabalhistas, lideres
espirituais, instituicbes religiosas, organismos de defesa e o0s proprios idosos.
Também sdo necessarios esfor¢os sustentados para aumentar a consciéncia publica
sobre esses problemas e para mudar valores que perpetuem atitudes
preconceituosas (OMS, 2005).

Existe uma grande necessidade e urgéncia em serem desmontados 0s
esteredtipos negativos ligados ao envelhecimento, assim como devem ser mudadas
as mentalidades e atitudes que ainda condicionam uma abordagem mais adequada
dos problemas, direitos e necessidades da populacao idosa (OMS, 2005).
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A educacdo em idade mais jovem, combinada com oportunidades de
aprendizagem permanente, pode ajudar as pessoas a desenvolverem habilidades e
a confianca que precisam para se adaptar e permanecer independentes a medida
gue envelhecem (OMS, 2005).

Alguns estudos demonstraram que problemas de emprego entre
trabalhadores mais velhos sdo, em geral, causados por sua pouca alfabetizacdo e
nao pelo envelhecimento em si. Se quisermos que os individuos se mantenham
envolvidos em atividades fisicas relevantes e produtivas enquanto envelhecem, ha
necessidade de um treino continuo no ambiente de trabalho e de oportunidades de
aprendizagem permanente na comunidade (OMS, 2005).

2.1.7 Fatores econdbmicos determinantes

Trés aspectos do ambiente econdmico afetam particularmente o
envelhecimento ativo: a renda, o trabalho e a protecdo social. As politicas de
envelhecimento ativo precisam ser cruzadas com projetos mais amplos para reduzir
a pobreza em todas as idades (OMS, 2005).

Alguns estudos demonstram que idosos com baixa renda tém apenas
cerca de 30% de probabilidade de apresentar altos niveis funcionais em comparacéo
com aqueles com renda elevada (OMS, 2005).

Em relacdo a protecdo social sdo as familias que providenciam a maior
parte do auxilio para idosos que precisam de ajuda. Contudo, a medida que as
sociedades se desenvolvem e a tradicdo de convivéncia entre as geragdes no
mesmo ambiente comeca a mudar, 0s paises sdo cada vez mais chamados a
desenvolver mecanismos que deem protec¢éo social a idosos incapazes de ganhar a
vida, solitarios e vulneraveis (OMS, 2005).

As reformas politicas favorecem uma abordagem com varios
fundamentos, que mistura apoio estatal e privado na seguranca para a velhice e
encoraja o trabalho por mais tempo e a reforma gradual (OMS, 2005).

Em todo o mundo, se as pessoas pudessem ter, 0 quanto antes em sua
vida, oportunidades de trabalho digno (com remuneracdo adequada, em ambientes
apropriados e protegidos contra riscos), iriam chegar a velhice ainda capazes de
participar da forca de trabalho. Assim, toda a sociedade se beneficiaria (OMS, 2005).
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Em todas as partes do mundo aumenta o reconhecimento da necessidade
de se apoiar a contribuicdo ativa e produtiva que idosos podem dar e fazem no
trabalho formal, informal, nas atividades ndo remuneradas em casa e em ocupacoes
voluntarias (OMS, 2005).

Em todos os paises, idosos qualificados e experientes atuam como
voluntarios em escolas, comunidades, instituicbes religiosas e comerciais e
organizacdes politicas e de saude. O trabalho voluntario beneficia os idosos ao
aumentar seus contatos sociais e seu bem-estar psicolégico, a0 mesmo tempo em
que oferece relevante contribuigdo para as comunidades e nagdes (OMS, 2005).

Nos paises em desenvolvimento e nos desenvolvidos, os idosos algumas
vezes se responsabilizam pela administracdo do lar e pelo cuidado com criangas, de
forma a permitir que os adultos jovens possam trabalhar fora de casa (OMS, 2005).

Portanto, o envelhecimento ativo implica uma atitude preventiva e promotora
da saude e da autonomia, que envolvem aspectos indissociaveis como: a pratica de
atividade fisica moderada e regular, alimentacdo saudavel, ndo fumar, consumo
moderado de alcool, promocdo dos fatores de seguranca e manutencdo da
participacdo social. Do mesmo modo, importa reduzir as incapacidades, numa
atitude de recuperacdo global precoce e adequada as necessidades individuais e
familiares, envolvendo a comunidade, numa responsabilidade partilhada,
potencializadora dos recursos existentes e dinamizadora de a¢des cada vez mais
préximas dos cidaddos (OMS, 2005).

Um projeto de envelhecimento ativo, politicas e programas que promovem
a saude mental e relacbes sociais sdo tdo importantes quanto aquelas que
melhoram as condic¢des fisicas de saude. Manter a autonomia e a independéncia
durante o processo de envelhecimento deve ser a meta principal para individuos
usuarios da saude e para governantes. O envelhecimento ocorre dentro de um
contexto que envolve outras pessoas, tais como amigos, colegas de trabalho,
vizinhos e membros da familia. Dentro desse contexto, a OMS (2005) define os
conceitos de interdependéncia e solidariedade entre geracdes como principios
relevantes para o envelhecimento ativo.

As politicas e programas que estimulam o envelhecimento ativo e
permitem que pessoas idosas continuem a trabalhar, de acordo com as suas

preferéncias, tornam-se uma necessidade porque a maioria delas precisa continuar
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a trabalhar no mercado formal e informal para ajudar na renda familiar,
representando um recurso vital também para a comunidade.

Os idosos que se aposentam e 0s que apresentam alguma doenca ou
vivem com alguma necessidade especial podem continuar a contribuir ativamente
para seus familiares, companheiros, comunidades e paises. O objetivo do
envelhecimento ativo é aumentar a expectativa de uma vida saudavel e a qualidade
de vida para todas as pessoas que estdo envelhecendo, inclusive as que sao
frageis, fisicamente incapacitadas e que requerem cuidados.

Alinhado aos esforgos da OMS, em 2006 o governo brasileiro instituiu a
Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) propondo o atendimento as
especificidades da populacdo idosa, buscando implantar acées promotoras do
envelhecimento ativo. Tem como finalidade primordial recuperar, manter e promover
a autonomia e a independéncia dos individuos idosos, direcionando medidas
coletivas e individuais de saude para esse fim, em consonancia com os principios e
diretrizes do SUS. Estabelece como compromissos: (a) participacdo ativa dos idosos
na sociedade, no desenvolvimento e na luta contra a pobreza; (b) fomento a salde e
bem-estar na velhice: promog¢éo do envelhecimento saudavel; e (c) criagdo de um
entorno propicio e favoravel ao envelhecimento.

O aumento da expectativa de vida e da longevidade tem exigido das
politicas publicas maior especificidade as demandas peculiares da populacao idosa.

As diretrizes da PNSPI (2006) estédo assim definidas:

a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel;

b) atencéo integral, integrada a salde da pessoa idosa;

c) estimulo as acdes intersetoriais, visando a integralidade da atencao;

d) provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa,

e) estimulo a participacéo e fortalecimento do controle social;

f) formacéo e educacdo permanente dos profissionais de satde do SUS na area de
salude da pessoa idosa;

g) divulgacéao e informacao sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa
para profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS;

h) promocao de cooperacéo nacional e internacional das experiéncias na atengéo a
saude da pessoa idosa; e

i) apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas.
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E esperado que individuos e suas familias planejem e se prepararem para
a velhice, ao mesmo tempo que os ambientes de apoio e os érgaos publicos sociais
proporcionem o lazer fazendo com que essas op¢des sejam mais acessiveis.

Os habitantes de paises em desenvolvimento precisam adaptar-se mais
rapidamente as novas demandas da sociedade, devido ao crescimento acelerado da
populacdo idosa que nao tem acompanhado o ritmo do desenvolvimento
socioeconémico. Segundo a OMS (2005), na maior parte do mundo desenvolvido, o
envelhecimento da populacdo foi um processo gradual acompanhado de
crescimento socioecondmico constante durante muitas décadas e gera¢des. Ja nos
paises em desenvolvimento, esse processo de envelhecimento esta sendo
acelerado ha duas ou trés décadas. Assim, enquanto os paises desenvolvidos
tornaram-se ricos antes de envelhecerem, os paises em desenvolvimento estédo
envelhecendo antes de obterem um aumento substancial em sua riqueza.

Para que o envelhecimento tenha qualidade e tenha experiéncias
melhores € necessario que os individuos tenham oportunidades de saude, lazer,
seguranca e participacdo social ao longo do ciclo vital. O envelhecimento deve
ocorrer com saude, de forma ativa e sem qualquer tipo de dependéncia. E um
desafio criar habilidades para produzir mudancas nas politicas publicas que
respondam as reais necessidades e expectativas da populagéo idosa.

Em 2008 a OMS divulgou um guia global denominado Cidade Amiga do
Idoso, no qual reforca a necessidade de os paises utilizarem as propostas
estabelecidas pela politica de saude do envelhecimento ativo, com o objetivo de
ajudar as cidades a se avaliarem sob a éptica dos idosos a fim de identificar onde
elas podem ser mais amigaveis aos idosos. A cidade amiga é aquela que estimula o
envelhecimento ativo, otimizando as oportunidades de saude, participacdo e
seguranca, a fim de aumentar a qualidade de vida a medida que as pessoas
envelhecem. Questionados em algumas grandes capitais do mundo, os idosos
tiveram como principais questdes e preocupacdes oito aspectos da vida urbana:
espagcos abertos e prédios; transporte; moradia; participagdo social; respeito e
inclusdo social; participacao civica e emprego; comunicacdo e informacéo; e apoio

comunitario e servigos de saude, como se demonstra na figura 1.

Figura 2: Quesitos pesquisados no projeto cidade amiga do idoso
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Fonte: OMS 1 2008

Esses aspectos foram abordados pelos idosos nos grupos focais, nos
quais se encontravam deficientes ou encontraram problemas, mas que Sao
essenciais para a saude, participacao e seguranca e consequentemente importantes
para uma vida e velhice com qualidade.

Convém reforcar que o0s espacos publicos, edificacdes, sistema de
transporte e condicbes de moradia da cidade contribuem para uma mobilidade
segura, um comportamento saudavel, para a participacdo social e para a
autodeterminacdo. Uma ampla gama de oportunidades de participacdo social
estimula relacdes sociais fortes e da poder as pessoas. O empoderamento e a
autoestima sao reforcados por uma cultura que reconhece, respeita e inclui os
idosos. Informacdes relevantes em formatos apropriados também contribuem para o
empoderamento pessoal e comportamentos saudaveis. Servicos de saude
acessiveis e bem coordenados influem diretamente na sadide e no comportamento
dos idosos (OMS, 2008).

Segundo a OMS (2008), numa cidade amiga do idoso, politicas, servicos,
ambientes e estruturas dao apoio e capacitam as pessoas a envelhecer ativamente
porque:

- reconhece a ampla gama de capacidades e recursos entre 0s idosos;
- prevé e responde, de maneira flexivel, as necessidades e preferéncias

relacionadas ao envelhecimento;
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- respeita as decisfes dos idosos e o estilo de vida que escolheram;
- protege aqueles que s&o mais vulneraveis e
- promover a sua incluséo e contribuicdo a todas as areas da vida comunitaria.

Uma cidade amigavel aos idosos € uma resposta necessaria e logica para
promove o bem-estar e consequentemente mantém as cidades mais présperas.
Considera-se que o envelhecimento ativo € um processo de toda a vida, e uma
cidade amiga do idoso € uma cidade para todas as idades. Portanto, busca-se
estimular as cidades/bairros a proporcionar e/ou melhorar as oportunidades de
saude, participacdo e seguranca, estimulando uma cultura que reconhece, respeita e
inclui os idosos.

Portanto, como podemos ajudar pessoas a permanecerem independentes
e ativas a medida que envelhecem? Como estimular o bem-estar subjetivo do idoso?
Como motiva-los a serem participativos e autbnomos? Urge produzir atividades,
projetos e politicas publicas que se direcionem a atender a vida e a salde da pessoa
idosa, criando ou ampliando as redes de suporte na comunidade.

A Organizacdo Mundial de Saude (2005) sugere que os profissionais da
saude liderem projeto de reformulagcdo de politica e programas ligados ao
envelhecimento, se realmente quisermos que pessoas da terceira idade sejam
saudaveis e continuem a representar um recurso para as suas familias,
comunidades e economias.

Na promocdo do envelhecimento ativo, saudavel, com autonomia e
independéncia possivel, é necessario que a gerontocultura seja incentivada e
fortalecida pela educacdo, porquanto a humanidade nunca vivenciou o
envelhecimento na extensdo que se vive hoje. E preciso que a populacdo se
disponha a aprender a envelhecer melhor e a cultivar a velhice. Tornam-se, pois,
necessarios investimentos gerontolégicos de criacdo e ou recriagdo de projetos
tecnoldgicos de gerontocultura e que se multipliquem para toda a populagéo idosa.

Portanto, é imprescindivel que os anos vividos durante toda a vida,
mormente na fase idosa, tenham mais qualidade e para isso € necessario aprender
a envelhecer melhor, cultivando a velhice ao longo de toda a vida. Esse é o papel e
0 escopo da gerontocultura.

Com base na definicdo de cultura de Pelandré (2002), compreendemos
gerontocultura como um redimensionar, um aprender a envelhecer; sendo a cultura

uma acdo de cultivar, fendbmeno essencialmente social, criado pelo grupo e
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transmitido no tempo, de geragédo a geracao e difundido no espacgo, propiciando as

combinac¢des mais ricas e complexas dos fenbmenos de aculturacao.

2.3. EDUCACAO PERMANENTE PARA A GERONTOCULTURA

O Ministério da Saude (2007) sugeriu o trabalho em grupo com pessoas
idosas como subsidio para que os profissionais de saude possam elaborar
estratégias de prevencdo de doencas e promocado de saude com o objetivo de
alcancar um envelhecimento mais saudavel e ativo, melhorando a qualidade de vida,
especialmente da populagéo idosa.

Considera também que o trabalho em grupo permite descobrir
potencialidades e trabalhar vulnerabilidades, elevando, consequentemente, a
autoestima. O trabalho em grupo possibilita ampliar vinculos entre equipe e pessoa
idosa, sendo espaco complementar de consulta individual, de troca de informacdes,
de oferta de orientacdo e de educacao em saude.

Reconhece, portanto, o trabalho em grupo como um campo propicio e um
espaco apropriado e privilegiado para realizar atividades de educacédo permanente
para o cultivo de um envelhecer saudavel e ativo.

E necessario que a educacio permanente dirigida aos idosos tenha foco
na gerontocultura, no envelhecimento ativo e saudavel e seja efetivada e incentivada
nos diversos campos de atuacdo dos profissionais de saude. Para essa pratica,
consideramos que O sujeito idoso se envolve naturalmente na educacao
permanente, como processo concebido a qualquer pessoa (também ao idoso) como
sujeito de sua vida e capaz de desenvolver-se continuamente.

Nesse sentido, no presente estudo sobre gerontocultura pela educacao,
assumeme-se os principios da educacao permanente (DELORS et al, 2010).

Para Morin (2003) e Delors (2001), o homem, o ser humano, é um ser
complexo que estd no mundo e com o mundo, e é capaz de se auto-organizar e de
estabelecer relacbes com o outro, transformando-se e transformando
continuamente. Essa Optica que faz o ser humano ter a necessidade basica de estar
educando-se continuamente ao longo de toda a vida até a morte (terrena).

Por solicitacdo da UNESCO, Delors (2010) escreveu juntamente com

uma comissdo de autores um manual denominado Educacdo, um tesouro a
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descobrir, no qual abordou os quatro pilares da educacao que séo: aprender a ser,
aprender a conhecer, apender a fazer e aprender a viver junto.

O principio Aprender a ser refere-se a Educacdo como contribuinte do
desenvolvimento total da pessoa T espirito e corpo, inteligéncia, sensibilidade,
sentido estético, responsabilidade pessoal, espiritualidade 7 pois cada pessoa deve
ser preparada para elaborar pensamentos autdnomos e criticos, a fim de formar
juizos de valor e ser capaz de decidir por si mesmo como agir nas diferentes
circunstancias da vida. Ou seja: aprender a ser para desenvolver, o melhor possivel,
a personalidade e estar em condi¢bes de agir com uma capacidade cada vez maior
de autonomia, discernimento e responsabilidade pessoal. Com essa finalidade, a
educacao deve levar em consideracao todas as potencialidades de cada individuo:
memoria, raciocinio, sentido estético, capacidades fisicas e aptiddo para comunicar-
se. O aprender a ser tem por objeto a realizagdo completa do homem em toda a sua
riqueza e complexidade de suas expressdes e compromissos, considerando-o
inventor de técnicas e criador de sonhos. Sugere que as pessoas tenham liberdade
de pensamento, discernimento, sentimento e imaginacao para desenvolverem seus
talentos e permanecerem, tanto quanto possivel, donos do seu destino. Ser dono do
seu destino é ser autbnomo.

A autonomia, requisito para a qualidade de vida, € uma meta almejada
pelas pessoas idosas. Mesmo se determinados idosos se tornarem dependentes em
consequéncia da fragilizacdo, eles podem continuar sendo autbnomos, mantendo a
capacidade de decisao e a qualidade de vida preservada. No entanto, é necessario
estimular os idosos a serem independentes. A OMS (2005) refere que medidas para
manter as pessoas mais velhas saudaveis, ativas e com direitos preservados.sao
uma necessidade e ndo um luxo.

A Organizacado das Nacbes Unidas, citado pela OMS (2005), tem como
planejamento estratégico uma abordagem baseada nos direitos, que apoia a
responsabilidade dos mais velhos no exercicio de sua participagdo nos processos
politicos e nos aspectos da vida em comunidade.

Ja o principio do Aprender a conhecer significa aprender a aprender,
para beneficiar-se das oportunidades oferecidas pela educacdo ao longo de toda a
vida, combinando uma cultura geral, suficientemente ampla, com a possibilidade de
estudar em profundidade. Para Morin (2000), a educacao deve favorecer a aptidao

natural da mente em formular e resolver problemas essenciais e, de forma correlata,
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estimular o uso total da inteligéncia geral. Esse uso pede o exercicio da curiosidade,
seja estimulando ou despertando, caso adormecida.

Torna-se necessario, portanto, proporcionar aos usuarios idosos, através
da criacdo de grupos educativos, conhecimentos da cultura geral, como educacao
sanitaria, ambiental e politica, mas, sobretudo, € importante que o profissional da
saude, em especial o enfermeiro, que esta presente em todas as equipes de
atencao primaria em saude, esteja aberto para desenvolver atividades educacionais,
buscando conhecer as expectativas e demandas de seus usuarios.

O Aprender a fazer tem como finalidade ndo sé adquirir uma qualificacdo
profissional, mas, de maneira mais abrangente, a competéncia que torna a pessoa
apta a enfrentar numerosas situacfes e a trabalhar em equipe. Esse principio esta
presente no ambito das diversas experiéncias sociais ou do trabalho.

O aprender a fazer pretende ensinar pessoas a exercitar e colocar em
pratica o que apreendem no processo educativo de natureza formal e informal.
Acredita-se que a educacéao se torna eficaz quando é capaz de produzir no individuo
a motivacdo para buscar melhorar o seu bem-estar e as relacdes interpessoais e
sociais. Ao longo da vida a educacdo deve fazer com que cada individuo saiba
conduzir o seu destino, conferindo-lhe a liberdade de pensamento, discernimento,
imaginacao, para que ele se o faca de forma responsavel e justa.

Cumpre evidenciar a importancia de as pessoas, em especial os idosos,
colocarem em pratica todos os habitos e comportamentos aprendidos, que sao
fundamentais para um envelhecer saudavel. Deve-se considerar e respeitar as
escolhas e decisdes dos idosos, mas a educacdo deve conduzi-los a realizar as
melhores escolhas.

O Aprender a viver juntos desenvolve a compreensdo do outro e a
percepcdo das interdependéncias 0 realizar projetos comuns e preparar-se para
gerir conflitos & no respeito pelos valores do pluralismo, da compreensdo mutua e
da paz.

Quando entram na fase idosa, as pessoas passam por inumeras
transformacdes e mudancas do ponto de vista pessoal, familiar e social. Pessoal
quando se aposentam e muda toda a rotina diaria; familiar quando passam a
conviver mais com 0s seus no dia a dia ou quando experimentam a viuvez; e social
gquando a sua forma de interagir com a comunidade passa a ser também

diferenciada. E necessario que os idosos interajam e se relacionem com a
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comunidade através de formas de socializacao, a fim de evitar os riscos associados
ao isolamento. Tanto em préticas de atividades fisicas e grupos de convivéncia,
qguanto de universidades abertas da terceira idade ou a busca de reinsercédo de
idosos no mercado de trabalho. Aprender a viver juntos refere-se a capacidade de
se relacionar bem em todos os contextos, preparando-se para gerir conflitos e
respeitar o outro na sua singularidade. E entender que o ser humano é social e

interdependente.
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3. TRAJETORIA METODOLOGICA

Para responder a questdo de pesquisa e diante dos objetivos propostos
de desenvolver experiéncia cuidativo-educacional, por meio da tecnologia do
videodebate com usuarios idosos de Unidade Basica de Saude da Marambaia, como
possivel estratégia que almeje o protagonismo de envelhecimento ativo e saudavel,
assumiu-se aqui para conduzir o estudo, o método Pesquisa Convergente

Assistencial para aplicar essa tecnologia.

3.1 ABORDAGEM E OBJETO DO ESTUDO

Para responder a questdo de pesquisa e alcancar os objetivos propostos,
optou-se pelo método PCA, aplicando-se a tecnologia cuidativo-educacional do
videodebate.

O método da PCA (TRENTINI; PAIM, 2014) visa articular a¢Bes do
pesquisador e as das pessoas participantes da situacdo a pesquisar
estabelecendo uma relacdo dialdgica. Esse método se prop8e a construir e
reconstruir conhecimentos para orientar a pratica e baseia-se na
modalidade de pesquisa-acdo, que tem como finalidade conhecer a
realidade e provocar mudancas na ordem do sistema estudado, por meio da

participacdo das pessoas chave envolvidas no processo, com enfoque e
orientacdo para situaces especificas do estudo.

A PCA caracteriza-se pela propriedade de articulacdo entre a participacao
ativa dos sujeitos da pesquisa e a pratica assistencial em saude, especialmente na
enfermagem, pois procura encontrar alternativas para solucionar ou diminuir
problemas, realizar mudancas e/ou introduzir inovacdes na pratica assistencial,
buscando cooperacdo mutua entre pesquisadores e as pessoas representativas da
situacdo analisada. Desenvolve-se durante a imersdo do pesquisador na pratica e
enquanto se envolve mutuamente na assisténcia e na pesquisa, compromete-se
com os envolvidos na melhoria direta do contexto social pesquisado, seja visando
realizar mudancas ou introduzir inovacdes nas praticas de saude (TRENTINI; PAIM,
2014).

Os pressupostos que sustentam a PCA consideram o profissional de
saude como um potencial pesquisador com visdo critica sobre as questdes com as

quais lida cotidianamente, vendo o contexto da pratica assistencial como campo fértil
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para desenvolver pesquisas. Nesse sentido, a autora deste projeto, enfermeira
atuante no campo da gerontologia, tomou a posicdo de pesquisadora enquanto
mestranda a elaborar sua dissertacdo. Além disso, considera-se que a pratica
sistematizada estimula inovacdo e busca alternativas de solugcdo, que levam a
diminuir ou solucionar situacdes cotidianas adversas, renovando praticas que
superem dificuldades ou maximizem situagbes favoraveis, 0 que requer
comprometimento dos profissionais e pesquisadores em suas atividades especificas,
pela unido do saber-pensar ao saber-fazer. Considerou-se no presente estudo: a
pratica assistencial convertida em pratica cuidativo-educacional por tratar-se de
desenvolvimento de préticas em busca de atitudes e comportamentos para o
envelhecimento ativo e saudavel. Outro importante pressuposto é de que a PCA
requer o compromisso de beneficiar o contexto da pratica durante o processo
investigativo, ao mesmo tempo em que se beneficia com o acesso franco as
informacgdes procedentes desse contexto.

Para aplicar o PCA neste estudo, adotou-se a formacdo de grupo de
convergéncia, que guarda algumas caracteristicas fundamentais dos grupos focais e
dos grupos de convivéncia com a finalidade de desenvolver, simultaneamente,
pesquisa e crescimento social e pessoal, muito utilizado na area de enfermagem
com o prop-sito de produzir Abens/ rel a-»es
para a assisténcia e para a pesquisa de enfermagem (TRENTINI & GONCALVES,
2000).

No processo de formacao de grupo de convergéncia, segundo as autoras,
cada grupo formado devera passar por quatro fases inter-relacionadas,
denominadas Quatro Erres, assim descritas (TRENTINI; PAIM, 2014):

1) Fase de reconhecimento: Diferenciada pelas relagbes sociais, marcadas
pelo convite inicial de participar do grupo e o cuidado em providenciar
espaco fisico para os encontros.

2) Fase de revelacdo: Inclui exteriorizagdo de expectativas, desejos,
sentimentos, necessidades, aspiracdes e opinides de acordo com o
interesse do grupo pertinente a determinado tema.

3) Fase de repartir: Constitui a troca de experiéncias dos participantes
referentes ao tema de discussdo. Nessa etapa manifesta-se o saber
profissional por parte do pesquisador e o saber popular de cada
participante. Essa troca reafirma as fases anteriores, levando a formacgéo de

um circulo de confiangca mutua propicio a reeducacao em saude.
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4) Fase do repensar: Configura-se na reflexdo do grupo quanto ao trabalho
gue foi desenvolvido, quando os participantes apresentam as vantagens,

desvantagens e sugestfes para futuros trabalhos.

Portanto, as etapas previstas para desenvolver o estudo obedeceram aos
preceitos da PCA de trabalho em grupo, elegendo a técnica de grupo de
convergéncia, seguindo as referidas quatro fases inter-relacionadas, de Quatro
Erres, e as sessfes grupais semanais transcorreram pelo periodo de dois meses,
num total de oito encontros.

O desenvolvimento de experiéncias cuidativo-educacionais por meio da
tecnologia do videodebate, aqui junto aos usuarios idosos, teve a pretensdao de
provocar mudancas desenvolvimentais em diregcdo ao protagonismo do proprio
envelhecimento. A tecnologia em questdo é parte da tecnologia socioeducacional
adotada na area gerontoldgica, seja com enfoque de acfes cuidativas especificas
em dada situagéo peculiar, seja com enfoque educacional em diferentes situacoes
de vida enquanto envelhecendo, e compreende toda e qualquer experiéncia de
pratica sistematizada desenvolvida por equipe multiprofissional gerontologica
(GONCALVES et al., 2013; SCHIER et al., 2013).

O entendimento de tecnologia socioeducacional aqui adotada refere-se a
concepgcao de Merhy (2002, 2004) de tecnologia leve e leve-dura. Esse tipo de
tecnologia se diferencia das convencionais como de producdo de equipamentos e
maquinas. Trata-se de produzir tecnologia que expressa de modo exclusivo o
trabalho vivo quando o profissional presta atendimento a um usuario ou grupo de
usuarios. E tecnologia apropriada para o trabalho de atencdo a saude, de
recuperacdo, prevencao ou promocao, onde a educacdo para um envelhecimento
ativo e saudavel é essencial, no caso do presente estudo. E com esse referencial
gue a equipe de pesquisa pretende investir na experiéncia pratica cuidativo-
educacional em gerontocultura, atentando para um enfoque integrador, buscando
considerar a realidade do contexto cultural e regional da populagcéo idosa e suas
necessidades e expectativas, desde as individuais até as familiares e comunitarias.
Convém lembrar que a tecnologia que expressa o trabalho em ato constitui-se em
fato peculiar a cada situacado aplicada. Podera, assim, representar um exemplo
aplicavel em outras situacdes, porém nunca de modo estéatico, pois a cada situacao

do trabalho o ato exige atualizacdo ou adequacdo a situacdo presente. Assim,
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alguns exemplos tém sido construidos como tecnologias cuidativo-educacionais
como: exercicio grupal de estimulacdo de atividades fisicas e vocais de idosos
portadores de afeccBes neuromotoras; aprendizagem de autocuidado em atividades
da vida diaria de idosos com diferentes deficiéncias; grupo de ajuda muatua entre
idosos em estado de cronicidade visando a inclusédo social; grupo de ajuda muatua
entre familiares cuidadores de idosos dependentes; alfabetizagdo do idoso e
cidadania; valorizacédo do cuidado intergeracional e fortalecimento de rede de apoio
comunitario; gerontocultura pelo videodebate e pela contacdo de historias, entre
outras (MEIRA et al., 2010; GONCALVES et al., 2010; GONCALVES et al., 2010a;
VICCO et al., 2010).

A tecnologia cuidativo-educacional proposta ao grupo de idosos deste
projeto de dissertacdo de mestrado € o videodebate, tecnologia que foi
desenvolvida, testada e incorporada a préatica gerontoldgica (SIEDLER, 2006). O
videodebate tem como objetivo propiciar a integragéo social de pessoas por meio da
discusséo de filme e ou video assistido, treinando a percepcéo global do enredo,
observando a progressdo do tema, realizando a sintese, habituando-se a analise
critica através da formulacdo de posicdes pessoais sobre questdes do
envelhecimento e da propria velhice que o filme suscita. Permite abordar a tematica
do envelhecimento de forma desmistificadora, projetando problemas comuns do
envelhecimento que o proprio filme aborda sem personalizar, oportunizando ver
situacdes do viver sob diferentes focos de percepc¢do, autoanalise e revisdo de
posicionamentos pessoais. O valor do recurso do cinema na educacao reside na
capacidade de mobilizar o ser humano pela imagem, pela temética que aborda.
Essa mobilizagdo promove, facilita e refor¢ca a acéo e reflexdo sobre o tema exposto,
incentivando a compreensao, a tolerancia e o respeito matuo, a solidariedade e a
cooperacao, necessarias no posicionamento pessoal diante dos problemas do
cotidiano (GONCALVES, 2014; VAHL, EAC et al., 2005).

A aplicacéo da tecnologia do videodebate que ocorreu foi uma replicagéao
dos procedimentos adotados por Siedler (2006). Entretanto, com as devidas
adaptacdes, considerando as preferéncias, o contexto sociocultural dos idosos e o

tempo disponibilizado pela Unidade.



42

3.2 O CONTEXTO E LOCAL DO ESTUDO

A pesquisa foi desenvolvida nas dependéncias da Unidade Bésica de
Saude (UBS) do bairro da Marambaia, em Belém, Para. A populacdo de Marambaia,
segundo o censo 2010, € de 66.708 habitantes, sendo 31.059 homens e 35.649
mulheres, na raz&o de 46.56% para 53.44% (SEMMA-BELEM, 20009).

Marambaia é um bairro que se estende por aproximadamente 440.600 m?
(SEMMA-BELEM, 2009) e se destaca pelos grandes espacos verdes presentes,
embora estes sejam de de areas militares e do Parque Ecolégico do Municipio de
Belém, dificultando a fruicdo dessas areas verdes pela populacdo . H& também
significativa quantidade de conjuntos habitacionais horizontais, onde se percebe
certo planejamento na ocupacéo do local, mas a maior parte dos espacos encontra-
se abandonada, carecendo de infraestrutura e manutencdo adequada para sua
preservacao definitiva, proporcionando as pessoas residentes seu uso para pratica
de exercicios fisicos, atividades recreativas e de lazer (BORGES, 2012).

A unidade béasica de saude do bairro da Marambaia tem cadastrados
aproximadamente 30.000 usuarios o0os quais sdo atendidos em clinica geral,
pediatria, ginecologia, dermatologia e pneumologia. Oferece aos usuarios programas
como: pré-natal e salde da crianca, incluindo o teste do pezinho e vacinacao;
controle do tabagismo; Programa de Hipertensdo e Diabetes (HIPERDIA)
(BRASIL/MS, 2006), dirigido aos portadores de hipertensdo arterial e diabetes
mellitus (geralmente adultos e idosos), com o objetivo de acompanhé-los e garantir-
lhes o recebimento dos medicamentos prescritos, desencadeando estratégias de
salude publica para melhorar a qualidade de vida dessas pessoas e reduzir o custo
social e o Programa do ldoso. Na unidade funciona também o setor de urgéncia e
emergéncia 24 horas, que atende a demanda espontanea do municipio de Belém.
No programa do idoso funciona um grupo der
2008, destinado a reunir semanalmente idosos com objetivo de promover seu
crescimento pessoal e interpessoal por meio de atividades que favorecem a
participacdo e integracdo social, valorizando as pessoas pelo incentivo da
criatividade e socializacdo em atividades como: teatro, danca, coral, exercicios
fisicos e participacdes culturais em datas festivas celebradas na cidade. Tal projeto
€ coordenado por uma enfermeira. Atualmente estédo inscritos cerca de 80 idosos
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nesse Grupo, todos usuéarios da UBS do Marambaia, com idades de 60 a 90 anos e

participacdo majoritariamente feminina.

3.3 OS PARTICIPANTES DA PESQUISA

Participaram da pesquisa 16 idosos (13 mulheres e 3 homens)
cadastrados na UBS de Marambaia e que frequentam programacdo variada do
grupo AEnvel hec¢arteo.

A selecdo dos participantes da pesquisa foi por conveniéncia. Os idosos
que compareciam a Unidade eram convidados a participar da pesquisa, informando-
Ihes os objetivos do estudo e os requisitos para sua inclusdo. Os que manifestavam
interesse eram agendados para comparecer na Unidade a fim de ser submetido ao
Mini Exame do Estado Mental i MEEM (ANEXO 2), com a finalidade de selecionar
aqueles com resultado livre de transtornos cognitivos e aptos a participar da
pesquisa de videodebate.

O MEEM é um instrumento de rastreio cognitivo mais utilizado em todo
mundo. Foi concebido para avaliacdo cognitiva de pacientes psiquiatricos. Compde-
se de 19 itens distribuidos pelos seguintes dominios cognitivos: orientagéo (temporal
e espacial); memoria, atencdo e calculo, praxia e linguagem. Sofre influéncia da
escolaridade. Para minimizar esse problema, diferentes pontos de corte foram
propostos por autores. Na versdo validada por Lourencgo (2005), os pontos de corte
sdo: pontuacdo 18/19 para analfabetos e 23/24 para individuos escolarizados
(FOLSTEIN et al., 1975 apud LOURENCO et al., 2011; LINO, 2011).

Pelo critério de inclusdo s6 foram definitivamente selecionados para
compor o grupo amostral aqueles convidados que aceitaram submeter-se a
aplicacdo do MEEM, obtendo resultado livre de transtornos cognitivos, e
compromisso de serem assiduos nos encontros programados do videodebate.
Cumpre lembrar que nenhum dos que aceitaram o convite foi eliminado pelo MEEM.
Apbs a selecdo todos os 16 participantes do estudo receberam os esclarecimentos
acerca da pesquisa e seu funcionamento, e foram solicitados a assinar o Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido i TCLE (Apéndice C). Foram excluidos aqueles

gue ndo se enquadraram nos requisitos de participacdo definidos para inclusao.
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3.4 PROCEDIMENTOS PREVIOS A APLICACAO DA TECNOLOGIA DO
VIDEODEBATE

Os primeiros contatos com os idosos da UBS de Marambaia serviram
para conhecer o perfil de vida e saude dos idosos por meio da Caderneta de Saude
da Pessoa Idosa do Ministério da Saude (ANEXO A), e seu estilo de vida, através da
aplicacao do instrumento de avaliacdo do estilo de vida (ANEXO C).

De uso clinico nas Unidades Béasicas de Saude, a Caderneta do Idoso
mostra-se Util também como instrumento de pesquisa para avaliar o perfil de vida e
saude dos usuarios idosos convivendo em familia na comunidade. O propdsito dessa
Caderneta é primordialmente identificar fatores de risco para priorizar acdes de

recuperacdo e acompanhamento entre usuarios em processo de envelhecimento.

Compde-se doi tem d@Aminha identifica-«o00, qgue

hébitos prejudiciais a saude, como tabagismo; uso de bebida alcodlica;
sedentarismo; rede de apoio, identificando quem cuidaria do idoso quando
necessario, como também com quem vive. Item sobre salde propriamente dita,
abrangendo: autopercepcao do estado de saude; problemas de salude (queixas); uso
de medicamentos (polifarmécia); quedas e hospitalizacbes sofridas nos ultimos anos
e que constituem algumas das variaveis que podem identificar importantes
indicadores de risco de agravos e fragilizacao.

O Estilo de Vida (NAHAS, 2006) pr op»e um fApen€§t
(ANEXO 3), cujas dimenses séo: Atividade fisica, Nutricdo, Controle do Estresse,
Relacionamento Social e Comportamento Preventivo. Cada dimensdo comporta 3
guestdes com 4 opg¢Oes de respostas numa escala de 0 a 3, em que zero significa
negativo, 1 regular, 2 positivo e 3 altamente positivo. Considerando a escala de 5
dimensdes, a amplitude de possibilidade de respostas vai de zero a 45 pontos ou
escores totais, significando: quanto mais alta a pontuagcéo, mais adequado € o estilo
de vida. Cada dimensao pode ser analisada separadamente. Tal instrumento tem
funcdo pratica para uso clinico, sendo e também util para uso em pesquisa, com
indices de confiabilidade e validade atestados pelos autores.

A fase inicial se alongou pelos meses de junho a julho de 2014, periodo
em que se desenvolveram relagbes sociais, apresentacdo dos pesquisadores,
convite para participar do grupo e escolha do espaco fisico a ser utilizado para a
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atividade em grupo. Essa etapa € conhecida também na pesquisa convergente-
assistencial como Fase de reconhecimento (TRENTINI; GONCALVES, 2000).

3.5 PROCEDIMENTOS DE APLICACAO DA TECNOLOGIA DO VIDEODEBATE

O desenvolvimento da pratica do videodebate propriamente dita se
estendeu entre os meses de agosto a outubro de 2014. Os 16 idosos (13 mulheres e
3 homens) participantes da pesquisa se comprometeram a participar de forma
assidua as atividades programadas de 8 reunifes semanais durante trés meses
consecutivos. Na primeira reunido de instrucdes detalhadas de procedimentos da
pratica do videodebate co os idosos, chegou-se ao consenso de que eles preferiam
filmes curtos, alegando n&o suportar, por cansago, assistir a filme de uma a duas
horas de duracdo, o que levou a pesquisadora a alterar o uso previsto de videos
convencionais trocando-os por videos de curta duracéo.

Além da apresentacdo dos videos de curta-metragem, o primeiro e 0
altimo encontro  destinaram-se também, respectivamente, as orientacfes
detalhadas da participacdo dos idosos incluindo as atividades a desenvolver, suas
funcdes e metas a atingir; e avaliacédo geral e final de todo o procedimento ocorrido e
a posicdo de cada participante quanto ao impacto acontecido em sua vida ao ser
exposto a pratica do videodebate discutindo questdes doseu préprio
envelhecimento.

A aplicacdo da tecnologia do videodebate que ocorreu num total de 8
encontros grupais foi coordenada pela enfermeira pesquisadora e a mestranda
autora deste projeto, assessorada por observadoras de atividades grupais.

Os 8 videos de curta-metragem, escolhidos em comum acordo com 0sS
idosos e a coordenadora, foram assistidos, apreciados e discutidos buscando
articular o enredo de cada filme/video com o tema ou conceito subjacente ou fatores
determinantes do envelhecimento ativo e saudavel. Nas discussfes eram abordadas
as percepcOes, inspiracoes e a deducdo de aplicacdes possiveis ao proprio
envelhecer.

A légica do desenvolvimento do videodebate, enquanto processo
educacional, pautou-se pelos preceitos orientadores, de ensinamentos de educacéo
permanente para a vida e saude de Delors (2000), dohapr ender a ser o0,

conhecer o, NRapeefidpr eadé rn z &ondorme @rcitago,uaz-seo s 0 .
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aqui uma replicacdo adaptada da metodologia de Siedler (2006) quanto a pratica da

tecnologia do videodebate. O plano de atividades de encontros grupais e

procedimentos de ensino-aprendizagem a cada projecao de novo video foram:

a) projecao do video de curta-metragem (APENDICE A);

b) pausa para o lanche educativo (frutas), quando foram servidos alimentos de
baixo teor calorico;

c) formacéo de pequenos grupos de no maximo 4 pessoas, nos quais discutiram o
video a que assistiram baseados num roteiro (APENDICE B) e de cuja discuss&o
foram feitas anotacodes. Essas anotagOes foram feitas por um idoso escolhido no
subgrupo e apresentadas no grande grupo;

d) um texto teorico de apoio que refletia o conteldo do video era selecionado pela
pesquisadora e lido no grupo, o que ajudava na discussao de busca de relacdes
entre o enredo do video projetado, a teoria e a propria experiéncia pessoal no
assunto em pauta;

e) as reflexdes suscitadas no grupo pelo videodebate representaram conclusdes
tiradas pelo grupo de idosos, as quais foram gravadas com anuéncia de todos,

para uso posterior como dados de pesquisa.

3.6 PROCEDIMENTOS DE AVALIACAO DE MUDANCAS DESENVOLVIMENTAIS
E DESEMPENHO DA TECNOLOGIA DO VIDEODEBATE

A afericdo do desempenho da aplicacdo da tecnologia do videodebate foi
registrada com acompanhamento continuado a cada encontro com o0s idosos
participantes do estudo, anotando-se em diario de campo todas as manifestacdes
subjetivas oriundas dos idosos acercada experiéncia pratica vivenciada. Tal
avaliacdo subjetiva foi aliada a avaliacdo objetiva resultante do desempenho dos
encontros segundo seus objetivos estabelecidos.

Para avaliar as possiveis mudancas desenvolvimentais operadas nos
idosos participantes em funcao dos efeitos da aprendizagem da gerontocultura pelo
videodebate foi realizada também a avaliacdo de estilo de vida relacionado a saude,
através do Pentaculo do Bem-Estar, antes e depois de os idosos vivenciarem a

experiéncia da pratica do videodebate.
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Segundo Trentini (2014), em qualquer tipo de pesquisa qualitativa a
analise das informacfes consta de quatro processos: apreensao, sintese, teorizacao
e transferéncia. E o que se relata a seguir: as etapas cumpridas ao longo do
desenvolvimento dessa pesquisa.

- Processo de Apreensdao: consiste na coleta de informacgdes e no registro
de dados da pratica socioeducativa.

Nesta pesquisa todos os dados foram registrados em diario de campo,
descritos como notas de observacao, que sédo os relatos obtidos nas observacdes e
como notas de discussao em grupos, em que o relato das informacdes foi obtido em
encontros de discusséo de pequenos grupos.

As informacBes foram organizadas facilitando a codificacdo, ou seja,
reconhecendo no relato das informacdes o que mais persistiu na fala dos
participantes, como: palavras, frases, temas-chave e outros. Isso feito, iniciou-se a
formacdo de categorias que consistiu num conjunto de expressdes com
caracteristicas similares. Tais categorias foram escolhidas com base nos
determinantes do envelhecimento ativo.

- Processo de Sintese: é um processo que consiste em reunir elementos
diferentes, concretos ou abstratos, e fundi-lo num todo coerente. E a capacidade do
investigador de entrelacar varios casos, historias e experimentos a fim de descrever
os padrbes e/ou comportamentos e respostas tipicas do grupo.

O processo de sintese foi uma etapa importante da pesquisa, pois quando
identificavamos que o objetivo de um encontro nao fora completamente atingido, no
outro encontro abordavamos um video de curta-metragem diferente e com a mesma
teméatica. Através da sintese dos resultados, que ocorria simultaneamente com a
execucao da pesquisa, tinhamos subsidios, nos discursos dos idosos, para negociar
as mudancas e estratégias necessarias a serem adotadas para promovermos o
cuidar e a educacao em saude de modo efetivo e especifico.

- Processo de teorizagdo: € um processo de identificacdo, definicdo e
construcéo de relagdes entre um grupo de construtos de modo a produzir previsoes
do fendmeno investigado que leva a denominacdo de teoria. A PCA sustenta o
critério de expansibilidade que permite a flexibilidade, de modo que o pesquisador,
mergulhado no trabalho assistencial, esbarrara com temas emergentes, de
interesse, a serem considerados no desenvolvimento do processo assistencial-

investigativo e, certamente, esses temas levardo a efeito as formulacfes tedricas.
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Entretanto, na PCA, o pesquisador pode decidir por ndo expandir o processo,
encerrando a pesquisa com as mudancas e ou as inovagdes em andamento.

Na presente pesquisa optamos por ndo expandir O processo;
consequentemente, ndo foram obtidas formulacdes teoricas. A nossa meta foi atingir
0s objetivos da pesquisa para propor novas formas de cuidar e cultivar o
envelhecimento ativo e saudavel.

- Processo de Transferéncia: consiste na possibilidade de contextualizar
os resultados em situagdes similares com a intencéo de transferi-los e de socializa-
los.

Com base nos resultados da pesquisa, pretendemos que o0 seu contetdo
tedrico e pratico continue sendo aplicado na Unidade de Saude da Marambaia e em
outras unidades ou grupos de idosos e sejam adaptados de acordo com as

peculiaridades socioculturais de cada grupo.

3.7. ASPECTOS ETICOS DE PESQUISA COM SERES HUMANOS

O projeto foi submetido a analise e aprovacdo do Comité de Etica em
pesquisa da UFPA/ICS, contemplando as diretrizes da Resolugdo 466/12, que trata
das pesquisas envolvendo seres humanos. Essa resolugcdo traca preceitos éticos
para a pesquisa com seres humanos determinando consentimento livre e
esclarecido, ponderacao entre riscos e beneficios, garantia de que danos previsiveis
serdo evitados, relevancia social e vantagens significativas para os sujeitos da
pesquisa. Com base nessa resolugdo, no que tange a busca de consentimento dos
sujeitos envolvidos, os idosos foram informados que sua participagdo nao implicaria
nenhuma maleficéncia, procedimento invasivo, nem revelagdo de suas identidades
ou avaliacdo de acerto e erro das opinides e respostas dadas. Escrito em linguagem
facil, o TCLE (APENDICE C) contém informacgdes sobre a pesquisa, com o objetivo
de informar os sujeitos sobre o conteudo da pesquisa e solicitar sua participacdo. A
presente pesquisa ndo implica riscos para os participantes, a ndo ser em algumas
situagcdes desconfortaveis, como deslocamento em dias de chuva e greve de
transportes publicos no dia do encontro. Aos idosos participantes era facultado
desistir da pesquisa em qualquer momento sem sofrer qualquer sancdo. Os
beneficios auferidos desta pesquisa poderdo ser aplicados futuramente em outros
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grupos de idosos e também para os préprios participantes, pelos resultados
positivos que resultarem.

O projeto foi aprovado no Comité de Etica em pesquisa com seres
humanos da UFPA/ICS em 26/02/2014, protocolado sob o numero CAAE
26532214.2.0000.0018 (ANEXO 4).
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4. RESULTADOS E DISCUSSAO

O capitulo apresenta os resultados e discussédo dos resultados obtidos da
analise dos dados e sua interpretacdo a luz dos preceitos da educacao permanente

para o cultivo do envelhecimento ativo.

4.1 Caracterizacédo dos participantes

Apresenta-se inicialmente o perfii de vida e salde dos idosos
participantes do estudo, com dados obtidos n caderneta de salde da pessoa idosa
do Ministério da Saude.

Dos 16 participantes do estudo 13 foram mulheres e 3 homens. Nota-se
que nas atividades de grupo realizadas na UBS predominava a participacdo das
mulheres. A trajetdria percorrida por idosos e idosas tem sido atravessada por
esteredtipos sociais de género, que limitam o livre acesso em espagos sociais para
homens e mulheres. Muitos homens veem de forma preconceituosa a participacéo
em atividades de grupos, considerando-as uma pratica feminina (Dias, Jaeger,
2003).

O género é uma dimensdo complexa expressada nas culturas e
sociedades e cujas caracteristicas sdo consideradas na adequacdo de varias
opcOes politicas, pelos efeitos que incidem sobre o bem-estar de homens e
mulheres (OMS, 2005).

Dias e Jaeger (2003) apresentam resultados semelhantes de participacao
grupal de predominancia feminina. Conjecturas feitas por esses autores referem-se
a inversdo da ocupacdo de espacos publicos e aprovados pela sociedade de, na
velhice, as mulheres buscarem, fora do contexto domeéstico, oportunidades de
interacdo social, enquanto homens retornam para o lar apos a aposentadoria, tendo
em vista que suas vidas foram construidas fora dele. Historicamente, diferentes
papéis tém sido atribuidos como parte do universo masculino e feminino: a mulher
caberia a responsabilidade pelo cuidado da casa, da alimentacéo e das criancas. Ja
ao homem, o trabalho fora do lar, para garantir o sustento da familia e receber o
titulo de chefe de familia. A maior participacdo das mulheres se deve também a
longevidade feminina maior do que a masculina, acarretando um ndmero expressivo

de vilvas participando de grupos de convivéncia.
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Contudo, ha autores que atribuem ndo apenas a resisténcia natural
masculina para eles se engajarem com as mulheres em atividades de diverséo, mas
também a um componente de cunho cultural e educacional (BENEDETTI, MAZO &
BORGES, 2012; BORGES et al., 2008).

A idade dos idosos oscilou entre 60 e 89 anos. Em relacdo a
escolaridade, a maioria tinha 8 ou mais anos de estudo (62,5%) e apenas uma idosa
(6,25%) se declarou analfabeta. Quanto ao estado conjugal, 04 (25,0%) eram
casados, 03 (18,8%) viavos e 09 (56,2%) solteiros ou separados. Quando
perguntados se eram aposentados e pensionistas, 14 (87,5%) responderam que sim
e apenas 02 (12,5%) néao.

O arranjo domiciliar foi avaliado quanto ao numero de pessoas que
residem com os idosos. A maioria dos participantes (87,5%) convive com 1 a 05
pessoas, 01 (6,25%) declarou que mora sozinho, e 01 (6,25%) com 06 ou mais
pessoas. Quando interrogados acerca de quem seria seu possivel cuidador caso
necessitasse, 11 (68,75%) responderam que contariam com filha/nora/sobrinha/neta,
02 (12,5%) com filho/genro/neto, 02 (12,5%) com o cbénjuge e 01 (6,25%) com
vizinho.

Nesta pesquisa 0 numero de idosos viuvos, separados e solteiros
correspondia a 75% da amostra, o que justifica a necessidade de interagir
socialmente fora do lar, sobretudo com amigos da mesma geracado, oportunizando
construir novos lacos de amizade e relacdes a favor do bem-estar fisico, psicolégico
e social dos idosos.

A cultura norteia como as pessoas vivem e 0 modo como procuram
atender suas necessidades na sociedade. E importante conhecer as diferencas
étnicas e culturais para combater os estere6tipos e preconceitos que sao capazes
de interferir nos cuidados prestados pelos enfermeiros. E necessario valorizar as
caracteristicas peculiares de cada individuo e familia, respeitar os conhecimentos e
opcoes de cuidado popular em saude que pessoas consideram como adequadas, e
assim, ao compreenderem tais caracteristicas, profissionais da saude serdo mais
capacitados a oferecer atendimento culturalmente congruente e sensivel
(LEININGER, 1985).

As condi¢Bes de saude foram avaliadas por meio da autopercepc¢éo de
saude, habitos de vida, morbidade e uso de medicamentos. A maioria dos idosos

(62,5%) afirmou ter saude muito boa ou boa e 06 (37,5%) afirmaram ser regular.
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Quanto aos habitos de vida ninguém declarou ser tabagista, 03 (18,7%) consumiam
bebidas alcoolicas e todos afirmaram praticar atividades fisicas. Quanto a morbidade
autorreferida, 01 (6,25%) declarou apresentar dislipidemia, 09 (56,2%) hipertenséo
arterial, 01 (6,25%) apresenta diabetes mellitus, 02 (12,5%) sédo hipertensos e
diabéticos e 03 (18,7%) ndo apresentam afeccdes. A maioria utilizava até 3
medicamentos (68,8%) e 05 (31,2%) usavam 4 ou mais medicamentos. Quando
interrogados se estavam com a vacina atualizada, 12 (75,0%) responderam
afirmativamente. Quanto aos fatores de vulnerabilidade, apenas 01 (6,25%) referiu
que foi hospitalizado nos ultimos 4 anos e 07 (43,7%) sofreram queda nos ultimos 2
anos.

Nesse contexto, torna-se necessario discutir um pouco sobre o papel do
enfermeiro. A auséncia de planejamento no cuidado de enfermagem resulta num
cuidado desvinculado da realidade cultural da pessoa. Ao ser cuidado de forma
incongruente em relacdo aos seus padrdes e crencas o idoso poderd apresentar
sinais de conflitos culturais, frustracéo, estresse e preocupacdes de ordem moral e
ética (LEININGER, 1985).

4.2 Estilo de vida

Para conhecer os fatores comportamentais determinantes do
envelhecimento saudavel entre idosos participantes do videodebate aplicou-se a
escala de AEstilo de Vidao (ANEXO 3)
habituais que refletem as atitudes, os valores e as oportunidades na vida das
pessoas. Tais acfes tém grande influéncia na saude em geral e na qualidade de
vida das pessoas (NAHAS, 2013).

Considerando o0 objetivo de avaliar as possiveis mudancas
desenvolvimentais que possam ter ocorrido nos idosos que se submeteram a pratica
da tecnologia socioeducativa do videodebate, aplicou-se a escala do estilo de vida
antes e apds essa pratica. Os escores obtidos nos cinco componentes do estilo de
vida encontram-se na Tabela 1, confrontando escores obtidos na aplicacdo pré e

poOs-pratica.
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Tabela 1. Média e desvio-padréo dos escores parciais e total da Escala de Estilo de
Vida obtidos no pré e pos-prética do videodebate entre os 16 idosos do grupo
AEnvel he¢ar teeMarambdia BeléB SPA, 2014.

Escala de estilo de vida Pré Po6s t* p-

valor

Média Desvic Média Desvio

padréao padrao
Nutricao 6,8 1,8 7,6 1,1 -2,78 0,014
Atividade fisica 6,4 2,7 6,6 2,9 -0,23 0,825
Comportamento preventivo 8,7 0,6 8,8 0,4 -0,81 0,432
Relacionamentos 6,1 2,6 7,8 1,7 -2,90 0,011
Controledeestresse 8,3 1,2 8,4 1,0 -0,90 0,383
Escore total 36,1 58 39,2 4,0 -2,48 0,026

* Teste T de Student pareado

NA tabela 1 mostra diferencas estatisticamente significantes em relacdo as
dimensdes Nutricdo (p=0,014), Relacionamentos (p=0,011) e Escore total (p=0,026).
Considerando-se os valores obtidos antes e apos a intervencado, as médias nesses
escores aumentaram aproximadamente 1,1 vez, ou seja, o estilo de vida dos idosos
melhorou pouco em relacao a nutricao, relacionamentos e no escore total.

E importante enfatizar que durante os encontros do videodebate, nos
intervalos foram oferecidos lanches saudaveis aos idosos, como frutas, ocasido em
que foi salientada a importancia de consumi-los diariamente e de ter educacao
alimentar ao longo do dia para promover e ou manter a saude do idoso.

Outro aspecto de destaque esta relacionado aos encontros do videodebate,
no qual abordamos a importancia de estabelecermos um relacionamento
interpessoal tolerante, saudavel, solidario, ativo e atento as necessidades do outro.
Tais fatores podem ter contribuido para a mudanca significativa nestas duas

categorias: relacionamentos e nutricao.

4.3 Principios da educacgao permanente (DELOR, 2010)
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Conforme ja citado, utilizamos o principio da educacdo permanente para
classificar os resultados e para as discussoes.

4.3.1 Aprender a ser

O principio do faprender a sero propde uma educacao voltada para o
desenvolvimento total das pessoas e as prepara para elaborar pensamentos
autbnomos e criticos capazes de decidir por si proprios como agir com maior
autonomia, discernimento e responsabilidade pessoal.

Algumas afirmativas dos idosos demonstram como eles se véem
enquanto sujeitos, sua autoestima e motivacdo para enfrentar os desafios

relacionados ao envelhecimento:

fiEstamos vivendo mais tempo e mel hor. En
coisa pra se gabar. A pessoa tem que cultivar a psicologia positiva que nada mais é que
a alegria,é tentar entender o outro e ndo ter tempo de pensar coisa errada, coisa
negativa. Eu digo que sou feliz e ndo tenho tempo de pensar coisa negativa e besteira
(Encontro 1)

fSou muito feliz com a minha velhice. Tenho saude e tenho qualidade de vida.0(Encontro
2)

fPra mim o envelhecimento € uma coisa natural e a gente tem que aceitar de maneira
feliz. Tem que ser numa boa. Ele [personagem do video] s6 tem boas recordacdes e
vocé viu que ele ndo tem uma lembranga ruim, da familia e dos filhos pequenos, sao
lembrancas boas, a saudade. Isso foi um envelhecimento bom e saudavel.0(Encontro 2)
fE... nunca devemos desanimar. Sempre devemos estar alegres, mesmo havendo
tristezas. Porque se a gente se entregar para a tristeza, a gente fica cheio de depressao
e lembrancas ruins. Ele permaneceu alegre, tanto que houve até brindes.6(Encontro 2)
fEu encaro a velhice dessa maneira. Eu tenho os meus limites, eu reconheco, mas eu
aceito com muita alegria e felicidade.0(Encontro 2)

fifodo dia a gente tem que agradecer a Deus pelo dia de hoje. O que a gente pode viver.
Pra gente, viver é lucro. Tem tanta gente que teria um futuro, mas Deus chama.o
(Encontro 2)

Dessas manifestacbes dos idosos se infere que eles apresentam
boa autoaceitacdo, motivacdo, otimismo e bem-estar subjetivo, caracteristicas
essenciais de um envelhecer saudavel. Essas respostas valorizam o enfrentamento

da velhice e sua aceitacdo. O bem-estar subjetivo € um fendbmeno complexo que

t «o

a
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inclui varios construtos, como: satisfagdo com a vida, afetos positivos,
autopercepcao e boa de saude. Esses aspectos estdo relacionados com a avaliacao
que cada pessoa faz da sua qualidade de vida. A extroversdo, o0 otimismo e 0s
afetos positivos estdo associados a maior longevidade, a respostas mais adaptativas
do sistema cardiovascular e imunoldgico, a maior capacidade de usar o suporte
social e mais comportamentos de autocuidado. O bem-estar subjetivo € também
constituido pelas dimensdes: a autoaceitacdo, relacbes positivas com 0s outros,
autonomia, controle sobre o ambiente, proposito na vida e crescimento pessoal
(NERI, 2011; LIMA; SILVA; GALHARDONI, 2008). Portanto, o envelhecimento
saudavel se constroi com a percepcdo dos proprios idosos. Quanto maior forem
esses dominios, maior serd a chance de envelhecer com qualidade. Por isso as
acOes socioeducacionais pelo videodebate, ou qualquer outra tecnologia
educacional, devem contemplar estratégias que valorizem o bem-estar subjetivo dos
idosos a favor do protagonismo do seu bem envelhecer e sua emancipagéo.

O conceito reminiscéncia discutido, articuladkocom o enr edo do
casa de pequenos cubinhoso, se mostrou um
humano. Os idosos perceberam que se trata de recordacao de experiéncias e fatos
da vida, dos quais ndo se pode escapar, e as pessoas geralmente os associam a
dor ou prazer. Ainda que nao seja exclusiva de uma etapa especifica de vida, torna-
se progressivamente mais presente enquanto o sujeito envelhece. Recordar
situagdes vividas, de modo individual ou interacional, permite analisar o passado,
compreender as mudancas, adaptar-se as transi¢cdes, adquirir conhecimentos,
comunicar-se com os semelhantes, entre outras (GONCALVES, ALBUQUERQUE,
MARTIN, 2008).

A reminiscéncia se torna importante para idosos, pois permite retomar
fatos, lembrar acontecimentos e suas histérias que causam impactos positivos ou
negativos e influenciam direta ou indiretamente o processo do envelhecer. Notou-se
que a exibicdo de videos é uma importante estratégia de educacdo porque instiga
modificar determinados paradigmas, pois histérias de personagens ficticios podem
fazer pessoas se identificarem com determinados contextos que ja vivenciaram. A
partir de entéo, pode-se retomar lembrancas que trazem impactos negativos e tentar
reconstrui-las e ressignifica-las, enfatizando ou centralizando a atencdo nos
aspectos positivos que as experiéncias podem trazer. Para Siedler & Vahl (2005) o

cinema nos possibilita momentos de empatia, quando nos projetamos no papel do
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personagem e assumimos o0 seu destino, podendo refletir sobre 0 nosso. Rubem
Alves (1987) entende que é sempre mais facil falar sobre si mesmo fazendo de
conta que se esta falando sobre flores, animais, enfim, outras personagens. Aqui 0s
idosos se manifestaram refletindo a forma como encaravam a soliddo que

vivenciam:
fEle tinha uma familia, mas como ele vivia s@, ele nunca desistiu de levantar e se
reencontrar. Ele foi repassando a velhice dele. Eu estou contando também a minha
histéria, a histéria dele é a minha.6(Encontro 2)
fEu penso que o video trata de uma soliddo. A familia abandonou ele e deixou ele s6. Eu
moro s6, mas ndo fico sozinha; esse negocio de soliddo ndo da.o(Encontro 2)
fSe recordar é viver, a gente nasce para a vida de novo, a gente tem uma lembranca
dentro da gente, né? Quer dizer que uma pessoa que se foi ndo é tudo, mas ela fica
sempre na lembranca da gente. Entdo, a gente vivendo aquela lembranca a gente esta
vivendo a pessoa presente na gente.0(Encontro 6)
fl0 que aconteceu no passado, 0 que ocorre no presente, nos deixam tristes e
magoadas. Quem vive com magoa, vive se destruindo. Colocaram a importancia do
didlogo e a necessidade de compartilhar o que ndo estad bem para ver se melhora o

convivio.0(Encontro 6)

Percebeu-se que os idosos comparavam o personagem do video com as
suas experiéncias de vida. Apesar das dificuldades que eles enfrentam, seja de
abandono ou solidao, eles demostravam a necessidade de aprender a conviver com
tais dificuldades para supera-las, fazendo valer seus predicados pessoais de
superacdo, adaptando-se as mudancas e adversidades da vida, além de certos

determinantes genéticos e bioldgicos.

4.3.2 Aprender a conhecer

Quanto as expectativas e preferéncias dos idosos relativas ao programa
de educagdo pelo videodebate, ainda na entrada de campo, constatamos
necessidade de substituir videos de longa-metragem previstos por outros de curta
metragem, porque lhes falta o habito de concentragdo mais demorada para assistir a
filmes. Com a adaptacao feita, os idosos mostraram-se beneficiados, extraindo

ensinamentos de vida dos enredos de video de curta metragem exibidos:
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fEu aprendi, através do video, como devemos encarar a velhice. Eu tenho os meus
limites, eu reconhec¢o, mas devo aceitar com muita alegria e felicidade. (Encontro 2)
firfivemos um aprendizado brilhante, pontilhado de ideias novas. Acreditamos que esta
etapa de hoje vencida, nos sirva para a construgao de um mundo melhor.0(Encontro 8)
fiO que percebi é que o idoso pode ser feliz, seguir o envelhecimento sem brigar.o
(Encontro 4)

Percebeu-se que os idosos estavam muito disponiveis e abertos para
novos aprendizados. Mostraram-se dispostos a colocar em pratica no seu contexto

familiar e social o que aprenderam nesses encontros:

AiN- s s omo s(si® e com assadicio de vida nds vamos corrigindo pensamentos,

erros, e nossas falhas, para procurar viver feliz até os Ultimos dias da vida.o(Encontro 6)

Os idosos sentiram-se acolhidos durante essa prética do videodebate e manifestavam

seus sentimentos sobre 0s ensinamentos que levariam para toda a sua vida:

iCom esse v2de oeadrardigesdeevida.p(Eneont 2)

iHoje sinto que estou dentro desse contexto ¢
muito feliz porque estou tendo a oportunidade de crescer e subir mais um degrau, em
conhecimento, em sabedoria, em tudo que escutei, vi e vivenciei.0(Encontro 8)

AA gente passa a entender (Emoitrd®r o senti do das

4.3.3 Aprender a fazer

Foi observado que o princ2pio da educa-
no qual a pessoa torna-se competente e preparada para enfrentar as adversidades

da vida, os idosos contextualizavam em vivéncias praticas do seu cotidiano, dizendo:

iSempre devemos sentar e conversar com as pess
iss0.0(Encontro 6)

iA saudade f az par ttéde, nds temasenemdbhau\famas presengar? Eu

vou passar a ficar atento quando comecar a esquecer as coisas.0(Encontro 2)

AEu gostei do voar da 8gui a, gostei gue el a
recomeco de vida. Eu quero ser assim, disposta pra recomecar sempre.o(Encontro 7)

AA 8§8guia ficou velha e depois se renovou e fi
se renova. Eu preciso renovar as unhas, melhorar meus cabelos e preciso renovar meus
pensamentos. Porque se ficarmos com 0s mesmos pensamentos, pensamentos antigos,

a gente tende ir pra trds. E muito importante pra gente renovar os pensamentos.0

(Encontro 7)
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O aprender a fazer no envelhecimento também estd muito associado a
forma como os idosos encaram as adversidades desse processo. Um exemplo disso
€ o enfrentamento da soliddo. Os idosos manifestaram-se aqui trazendo reflexdo da

forma como encaravam a solidao que vivenciam:

fEle tinha uma familia, mas como ele vivia s@, ele nunca desistiu de levantar e se
reencontrar. Ele foi repassando a velhice dele. Eu estou contando também a minha
histéria, a histéria dele é a minha.6(Encontro 2)

fEu penso que o video trata de uma solidao. A familia abandonou ele e deixou ele s6. Eu

moro sé mas nao fico sozinha, esse negdcio de soliddo ndo da.o(Encontro 2)

Alguns idosos relataram situacdes problematicas no convivio familiar, com

impacto negativo na historia de suas vidas:

AA minha cria-«o foi um tor ment o, fui criada
infancia. Ele era meu tio, mas me colocou pra trabalhar muito na roca. Eu trabalhava e

apanhava. Eu tenho muita angustia e magoa. Com minha familia brigamos porque néo

nos entendemos. Eu me sinto mal com isso. Eu busco for¢as depois que eu vim pra ca,

eu tenho muita amizade aqui. Eu saio daquele convivio e fico bem.6(Encontro 6)

ATudo que aconteceu na vida daquela senhora 8
casa, abandonada. Quem dera que eu tivesse aquela senhora que ficasse comigo.o

(Encontro 5)

As experiéncias passadas dos idosos foram importantes no debate,
levantando consideracdes e atitudes para conseguirem lidar com os problemas da

vida e uma nova maneira de encarar esses desafios:

fSe recordar é viver a gente nasce para a vida de novo, a gente tem uma lembranca
dentro da gente, né? Quer dizer que uma pessoa que se foi ndo € tudo, mas ela fica
sempre na lembranca da gente. Entdo, a gente vivendo aquela lembranca, a gente esta
vivendo a pessoa presente na gente.0(Encontro 6)

flDO que aconteceu no passado, 0 que ocorre no presente, nos deixam tristes e
magoadas. Quem vive com magoa vive se destruindo. Colocaram a importancia do
dialogo e a necessidade de compartilhar o que ndo esta bem para ver se melhora o

convivio.0(Encontro 6)
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fA gente ndo pode desistir, temos que continuar, felizes. Fazendo as coisas. Eu tenho 67
anos, tenho um filho doente que me entristece muito, mas eu nunca vou ficar ali no canto
chorando. Eu saio porque eu busco alegria. Porque na minha casa eu ndo tenho alegria,
€ so tristeza.0(Encontro 2).

Os idosos tém necessidade de se manterem ativos, ocupados. Nos
encontros eles identificaram a importancia do trabalho na vida deles, ndo s6é o de
carater remunerado, mas as diversas atribuicbes que podem ser desempenhadas

tanto dentro do lar quanto fora, como nos trabalhos voluntérios, conforme os relatos:

fEu percebi que ele se mantinha sempre ocupado, trabalhando dentro de casa com a
madeira. O idoso precisa trabalhar pra manter a cabeca sempre funcionando e boa.o
(Encontro 4)

fEle construiu a sua casa por etapa e cada etapa da vida foi demonstrando a luta. A
cidade ia imergindo e a cada tempo fazia com que ele lutasse para levantar a sua casa.
Entéo ele trabalhou duro para construir a vida dele. @ncontro 2)

fEle ndo demonstrava que era uma pessoa de idade porque ele sempre estava ativo,
trabalhando e fazendo todas as atividades dele. Seria pior se ele ficasse numa cama
jogado. Al ele botou para frente e disse: @u nado sou velho, eu vou cuidar de fazer as
minhas coisas6 Viu que ele fez o muro da casa dele sozinho? Ele ndo se tornava um

senhor de idade, né? @Encontro 2).

Em relacdo a assisténcia de saude, os idosos contam com um
atendimento privilegiado da unidade publica local, o que reflete na motivacédo desses
idosos para buscar melhorar o seu bem-estar e sua saude. Essas manifestacdes de
satisfacdo por parte deles acerca da atencao de saude recebida sdo apresentadas

nas falas abaixo.

AEu pel o menos n«o me acomodo. Eu gosto de vi
eles, tudo que tiver aqui eu faco: teatro e coral, tudo eu faco. Porque eu danco, tenho

muito medo de ficar acomodada esperando por um e por outro. A gente tem que ir pra

frente. O que a gente ndo fez quando novo a gente tem que fazer na idade que a gente

esta. Porque temos que dar gragas a Deus que a gente chegou na idade que estamos.0

(Encontro 1)

AEu pel o menos n«o me acomodo. Eu gosto de vi
eles, tudo que tiver aqui eu faco: teatro e coral, tudo eu faco. Porque eu danco, tenho

muito medo de ficar acomodada esperando por um e por outro. A gente tem que ir pra

frente. O que a gente ndo fez quando novo a gente tem que fazer na idade que a gente
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esta. Porque temos que dar gracas a Deus que a gente chegou na idade que estamos.o
(Encontro 1)

i...eu tamb®m acho UBS Ohamgeandoclesb(as mprofiasipuoais de(
salide) estéo de férias eu venho aqui quase todos os dias. Eu moro longe mas eu venho,

néo pago Onibus. Eu moro e vivo s6 em casa.o(Encontro 3)

E esperado que 0s servicos sociais e de salde tenham uma perspectiva
de curso de vida que vise a promocdo da saude, a prevencdo de doencas, ao
acesso equitativo de cuidados de qualidade para, assim, promover o envelhecimento
ativo e saudavel. ldentifica-se tal determinante pelo acesso as consultas de
profissionais de saude, assisténcia domiciliar, participacdo em grupos terapéuticos,
em grupos de educacédo para a saude, fornecimento de vacinacdo e medicamentos
pela rede publica, servicos de assisténcia curativa e servigos de saude mental, entre
outros. O apoio social inadequado estd associado ndo apenas ao aumento na
mortalidade, morbidade, problemas psicolégicos, mas uma diminuicdo na qualidade
da saude e no bem-estar geral. O rompimento de lacos pessoais, soliddo e
interacbes conflituosas sdo as maiores fontes de estresse, enquanto relagbes
sociais animadoras e proximas séo fontes vitais de forca emocional (OMS, 2005).

O programa do idoso, assumido na politica de saude de pessoa idosa em
todo o pais como area prioritaria a desenvolver em nivel municipal nas unidades
bésicas, constitui-se esforco institucional recente, com percalcos de todas as ordens
em sua instalagdo, principalmente pelos restritos recursos alocados, sejam de
pessoal e sua capacitacdo especifica, de infraestrutura material e estrutural, entre
outros. O servico de saude, a UBS de Marambaia, local do presente estudo,
conforme contextualizacao feita na metodologia, constitui-se uma das poucas bem
equipadas Unidades com Programa do ldoso em todo o Municipio. Os idosos
participantes usufruem do atendimento privilegiado dessa Unidade.

Além dos programas variados com propdésitos de crescimento pessoal e
interpessoal promotores de participacdo e integracdo social de que os idosos se
beneficiam, também usufruem de outros servicos preventivos, como 0 programa
Hiperdia (tratamento e controle da hipertensdo arterial e diabetes mellitus);
vacinagles; atendimento psicologico, fonoaudidlogo, fisioterapéutico, de saude

mental e de servi¢o social, entre outros.
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Observa-se particularmente neste estudo que idosos menos dependentes
e mais autbnomos tém-se beneficiado dos servicos de salde programados para a
terceira idade, funcionando como os reais determinantes do envelhecimento ativo.

Contudo, quando o idoso necessita de atendimento de maior
complexidade, como hospitalizacdo, atendimento em urgéncia e emergéncia,
consultas médicas em especialidades, entre outros, o atendimento tem sido precario

e suas mas condicdes sdo sobejamente conhecidos, em qualquer idade do usuario.

o
(¢}
>

A exibi-«o0o do vZ2deo giedasadoses reflebisseera
acerca das diferencas também sobre o ambiente, do viver urbano e rural. Alids, os
idosos de hoje ja experimentaram os beneficios da vida rural e puderam avalia-la

comparando com a vida urbana:

ot

O v2deo mostrou que a sauddvel. @mconironly er i or ® uma

=13

No campo h§8 mais seguran-a e a gente tem mal
casa, sem problemas, sem medo. ncontro 1)

AiNo campo as pessoasofFnwuarelh ter mai s paz

Os idosos comparam a vida no campo com 0 meio urbano com seus
inconvenientes como: Vvioléncia, poluicdo, calcadas e outras vias publicas
inadequadas para a mobilizacdo do idoso. Eles expressam hoje, vivendo em
periferia pobre e populosa de grande metropole, o desejo de viver em ambiente
adequado e seguro, onde possa livremente ir e vir, sem medos de violéncia urbana.
Para que o meio fisico se configure um determinante externo positivo do
envelhecimento ativo dos cidaddos € necessario que investimentos de politicas
publicas sejam articulados e efetivados para que cidades sejam realmente amigas
ndo soO da populacdo idosa, mas extensivo a toda a populagéo.

Os idosos, em particular, necessitam de ambiente fisico e social que lhes
apoie e facilite sua convivéncia social, para compensar as eventuais alteracdes
fisicas e psicologicas decorrentes do processo de envelhecimento. Tornar as
cidades mais amigaveis aos idosos € uma resposta necessaria e légica para
promover o bem-estar e manter as cidades prosperas. Segundo a OMS (2008), o
envelhecimento ativo € um processo de toda a vida, e uma cidade amiga do idoso

deve ser uma cidade para todas as idades.
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Outro aspecto relevante para as pessoas em geral € preparar-se para o
seu envelhecimento e de suas familias. Precisam preparar-se e planejar construcéo
de sua casa com as devidas adaptacfes de espacos para idosos, caracterizado pela
busca de um ambiente arquitetdénico ideal que seja ao mesmo tempo acolhedor e
seguro. Disposicdo e altura de modveis, iluminagcdo de ambientes, corrimdes em
escadas e banheiros, antiderrapantes em degraus de escadas e rampas nas
calcadas séao alguns dos dispositivos a serem considerados no planejamento.

Em virtude do envelhecimento crescente da populacdo, tornam-se cada vez
mais urgentes e necessarios o planejamento e a adequacao dos ambientes para as
pessoas idosas. Gestores publicos e privados, profissionais da engenharia e da
arquitetura e os profissionais da salude precisam estar atentos a importancia do
ambiente na manutencdo ou na melhoria do bem-estar e da qualidade de vida que
podem ser proporcionados na velhice.

O ambiente fisico, livre de barreiras fisicas e obstaculos, os padrées de
construcdo, vias publicas e servicos de transportes publicos adequados séo
importantes aliados para o envelhecer saudavel, pois asseguram o direito de ir e vir
e representam diferencas importantes entre independéncia e dependéncia para
todos os individuos e principalmente para os idosos. Observa-se que quanto maior
forem essas barreiras fisicas, menores serdo as chances de os idosos sairem de
casa e, conseguentemente, eles estardo mais propensos ao isolamento, depressao
e restricdo de acesso aos servicos sociais e de saude.

Por essas razdes, € essencial tornar o ambiente adequado para promover
o envelhecimento ativo e saudavel das populacbes. Em termos préaticos, uma cidade
amiga do idoso adapta suas estruturas e servicos para torna-los acessiveis e
promover o acolhimento e inclusdo social dos idosos com diferentes necessidades e

graus de incapacidade funcional (OMS, 2008).
4.3.4 Aprender a viver juntos
O video O bol o0 o coevivia tcanflituoso de um casal, com

discusséo, embora se mantivesse sem se alterar nem perder o controle da situagao.

Perguntados sobre o que mais gostaram do video, as reac6es foram:
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AFoi a |i-«o0o de vi da .clanfTagdesoesatritq @ sso faz maisrbemsdbe m r e
(Encontro 4)

fO que me identifiquei foi o relacionamento, ela sempre meiga e carinhosa com o
companheiro.0(Encontro 4)

fDesde o inicio eles tiveram tolerancia, paciéncia um com o outro. Eu acredito que isso
fez completar 50 anos de casados; deve ser maravilhoso.o(Encontro 4)

fiMlostrou que o casal, apesar dos pesares, é feliz.0(Encontro 4)

fifudo aconteceu na harmonia dela com ele. Ela sempre tinha atencdo, amor. O que
achei mais motivador foi quando eles estavam merendando e ele pegou na méao dela
com felicidade, olhou pra ela e deu um sorriso muito especial.60(Encontro 4)

fEu gostei da prova de amor. Sem o amor ndo temos nada, compreensdo e harmonia.
Onde existe amor existe tudo. Na vida do casal é importante ter concérdia.0(Encontro 4)
fPosso dizer sobre esse relacionamento, que devemos nos unir mais uns com 0s outros,
sermos mais fraternos, darmos apoio aqueles que mais necessitam, ajudando o préximo,

e o fundamental é o amor ao préximo.o6(Encontro 4)

Outra exibi- « o, o] vz2deo I nt iirstigpuacs adosdsTao | er ©
manifestacfes e sentimentos relacionados ao convivio social, como se transcreve a

seqguir.

fSe tivesse um dialogo entre os dois poderia ter um novo fim.0(Encontro 6)

fAs pessoas tém que ter comunicag¢do, amizade, unido. Isso é muito importante, porque

se a pessoa nao se comunica, vai se destruir. Falta unido, porque ndo adianta viver perto

€ nao se unir, isso s6 destréi.o(Encontro 6)

APorque eles deviam sentar e ¢ ogav(@ecedoaéras mas
pessoas sentarem, conversarem e se entenderem e ndo partir pra grosseria.o (Encontro

6)

Percebeu-se que o convivio interpessoal tolerante e harmonioso foi
destacado como principal aspecto para o envelhecimento ativo, pois gera bem-estar,
satisfagdo com a vida, bom-humor e positividade.

A di mens«o fArel acionamentosoO aptaesentou
pesquisa, demostrando ser de fundamental importancia aborda-la nas atividades

grupais.
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5. CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES PA RA A ENFERMAGEM

A dezesseis usuarios idosos amazonidas de UBS de periferia populosa de
uma grande metrépole do Para, para o cultivo do envelhecimento ativo e saudavel,
foi aplicada uma tecnologia socioeducativa de videodebate conduzida pelos
principios norteadores da UNESCO i os pilares da educagédo permanente.

A adocdo da tecnologia do videodebate como estratégia socioeducativa,
pratica inovadora na area da saude, mesmo tendo sido uma experiéncia inicial e
limitada, mostrou-se efetiva como recurso educacional instigador de debates entre
0s idosos para aprender e ou reaprender comportamentos de enfrentamento do
préprio envelhecer, assumindo o protagonismo de melhor opcéo de bem envelhecer.

O referencial norteador 7 pilares da educacdo permanente i adotado na
conducdo das sessOes de videodebate, confirmou sua pertinéncia na educacao de
adultos e idosos. Os princ2pios do OG6aprend:e
a fazer 6, Oaprender a viver j unt fadlitaran o6 apr
acompanhar o processo de aprendizagem do alunado idoso e observar o nivel de
aprofundamento atingido na espiral desse processo, ao final dos dois meses.

Quanto ao primeiro objetivo, 0os idosos consideraram que para viver bem
a velhice é necessario ser otimista, bem-humorado, ter solidariedade, ser paciente
com o outro e, acima de tudo, ter amor proprio.

Quanto ao segundo objetivo, a tecnologia foi aplicada considerando as
preferéncias dos idosos quanto aos videos e temas dos encontros. Com 0s
resultados, sobre a mudanca de comportamento dos idosos participantes do
videodebate, observou-se que, apesar de eles ndo serem privilegiados por fatores
externos determinantes do envelhecimento ativo, como: situacdo econdmica
precaria; ambiente fisico e social de suas moradias pouco acolhedor; servigcos
sociais e de saude aquém de suas necessidades, eles se valeram de seus
predicados pessoais, a parte sua genética e biologia, de forca e determinacdo de
autossuficiéncia para adaptar-se as mudancgas e adversidades, ressignificando suas
vidas e valorizando mesmo pequenos fatos, que Ihes conferiam alegria, satisfacao e
bem-estar psicossocial.

No terceiro objetivo, referente as possiveis mudangas desenvolvimentais
gue ocorrem nos idosos que se submeteram as praticas de aprendizagem ativa no

cultivo de seu envelhecimento, observou-se que 0s dominios nutricdo e
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relacionamentos tiveram mudancas significativas apds a pratica socioeducativa do
videobedate. Portanto, segundo o quarto objetivo, considera-se que a préatica do
videodebate é pertinente e apresenta-se como estratégia positiva de aprendizagem
do como aprender a envelhecer de forma saudavel.

A abordagem de pesquisa convergente assistencial seguida i um tipo de
pesquisa acdo i foi essencial no estudo dos procedimentos de aplicacdo na pratica
do cuidar/ensinar do enfermeiro, por meio da tecnologia do videodebate, ainda
inédita na enfermagem. Considerando ter sido inicial e limitado, espera-se que se
dé continuidade para auferir resultados mais consistentes, como também replicacéo
em outros contextos similares para conferir a transferibilidade do valor dessa

tecnologia socioeducativa: o videodebate.

Implicagbes

Dessas constatacbes, impdem-se implicacbes principalmente ao
profissional enfermeiro transcender o enfoque saude-doenca em suas fun¢cdes om
0s usuarios idosos de UBS, para um esforco interdisciplinar e intersetorial
repensando e inovando métodos, técnicas e tecnologias que possibilitem
contemplar, nos usuarios, o processo do envelhecimento ativo e saudavel e
aprender e praticar juntos o protagonismo do proprio envelhecer e a emancipacéo
na conducédo de suas vidas com qualidade, saude e dignidade cidada. Considerando
a especificidade profissional, que é atender os idosos, torna-se necessario a
formacdo ou atualizacdo continua de gerontélogos multiprofissionais para melhor
atender essa demanda com qualidade, além de mais investimentos em pesquisas
para construir recursos cuidativos-educativos eficazes.

Diante da complexidade e da necessidade de oferecer aos idosos um
atendimento de qualidade, espera-se que as autoridades politicas invistam em
promover uma cidade amiga aos idosos, otimizando as oportunidades de saulde,
participacdo social e seguranca, pois idosos qualificados, socialmente engajados e

com bem-estar subjetivo beneficiam a sociedade como um todo.
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ANEXO 1: CADERNETA DO IDOSO DO MS

( para identificacao do participante em termos de condi¢cOes de vida e cuidados da

saude)
1. MINHA IDENTIFICACAO

Nome:

Como eu sou mais conhecido:

N.° Cartdo do SUS:

Documento de identidade:

Sexo: () masculino () feminino

Data de nascimento: / /
Endereco:

N.©: Complemento:
Bairro:

Ponto de referéncia:

CEP: Cidade:

Estado: Telefone: Celular:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro () viivo ( ) separado ( ) outros
Minha escolaridade: ( ) analfabeto ( ) até 4 anos

( )4a8anos( )8anosoumais

Sou aposentado: () sim () néo

Minha ocupacéo antes de aposentar:

Minha ocupacéo atual: _

Grupo sanguineo: Fator RH:
Meus habitos de vida: Fumo () ndo ( ) sim
() fumo frequentemente () fumo raramente ( ) parei de fumar

Tipo: Quantidade: Tempo: _
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Bebida alcodlica ( ) ndo ( ) sim
() bebo frequentemente () bebo raramente () parei de beber

Tipo: Quantidade: Tempo: _

Atividade fisica ( ) ndo ( ) sim
( ) faco frequentemente ( ) faco raramente () parei de fazer

Tipo: Frequéncia: Tempo:

2. MORAM COMIGO pessoas

3. FICO SOZINHO A MAIOR PARTE DO DIA? ( )sim () n&o
4. PESSOA QUE PODERIA CUIDAR DE MIM CASO EU PRECISASSE

Nome:

Grau de vinculo:

Esta pessoa mora proximo de mim? () sim () ndo

Endereco: N.©:

Complemento: Bairro:

Ponto de referéncia: _

CEP: Cidade:

Estado: Telefone: Celular:

Eu necessito de cuidados para o dia-a-dia? ( ) sim ( ) ndo

Obs.:

5. EM GERAL, EU DIRIA QUE A MINHA SAUDE E

75

Categoria

Data Muita Boa | Boa Regular Ruim Muito Ruim

6. MEUS PROBLEMAS ATUAIS DE SAUDE SAO:

1)




2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)
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7. MEDICAMENTOS QUE ESTOU USANDO, DOSAGEM E QUANTAS VEZES AO

DIA
1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

10)

11)

8. OUTRAS INFORMACOES IMPORTANTES

8.1. Internacgdes

Ano
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2005 2006 2007 2008 2009

Numerode | 1°S
internacdes

2°S
Obs.:
8.2. Ocorréncia de quedas

Ano
2005 2006 2007 2008 2009

NUumero 1°Ss
de
guedas 20 g
Obs.:

8.3. Sou alérgico ou tenho intolerancia a:

Medicamentos:

1)

2)

3)

4)

5)

Alimentos:
1)

2)

3)

4)

5)
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Agentes ambientais (exemplo: poeira, mofo, fumaca, pélo de animal):
1)

2)

3)

4)

5)

Vacinas
Contra influenza (gripe), a cada ano.

Contra difteria e tétano, a cada dez anos.

Contra pneumonia causada por pneumococo, por recomendacao do profissional de

saude.

Contra febre amarela, a cada dez anos se eu for residente em regides onde a

doenca ocorre ou quando eu for viajar para essas regioes.

Informacdes sobre a vacina a ser aplicada
Data:_ / /

Lote:

Dose:

us:

ASS.:

Data: [/ [
Lote:
Dose:

us:

ASS.:

Data: [

Lote:_



Dose:

uUsS:

ASS.:

Data: /|

Lote:
Dose:

us:

/

ASS.:

9. MINHA AGENDA DE CONSULTAS
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Data

Hora

Local

Tipo de

Atendimento

Nome do Profissional

10. MEU CONTROLE DE PRESSAO ARTERIAL

DATA

PA

11. MEU CONTROLE DE PESO

DATA

PESO
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12. MEU CONTROLE DE GLICEMIA

DATA GLICEMIA

13. ANOTACOES IMPORTANTES

ANEXO 27 MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

BRI MINI EXAME DO ESTADO MENTAL (MEEM)

|. Orientagao temporal(0 - 5 pontos) | Em que dia estamos? Ano 1
Semestre ]
Més 1
Dia ]
Dia da semana ]
1. Orientacao espacial(0 - 5 pontos) | Onde estamos? Estado 1
(idade ]
Bairro ]
Rua ]
Local ]
3. Repita as palavras(0 - 3 pontos) Peca a0 idoso para repetir as Caneca ]
palavras depois de dizé-las Repita Tijolo ]
todos os objetos até que o
entrevistado o aprenda (maximo 5 Tapt !
repeticoes)
4, Caleulo 0(a) Sr(a) faz calculos? Sim (va para 4a) 1
Nao (va para 4b) 1




4a. Galculo(0 - 5 pontos) | Se de R$100,00 fossem tirados RS 7,00 %3 ]
quanto restaria? E se tirarmos mais R$ 86 1
1,007 (total 5 subtragges) 19 1
[ 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente | 0 1
D 1
N 1
U 1
M 1
5. Memorizacao Repita as palavras que disse ha pouco Caneca 1
Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem (0-3 pontos) | Mostre um reldgio e uma caneta e peca ao Relagio 1
idoso para nomea-los Caneta 1
1. Linguagem (1 ponto) Repita a frase: NEM AQUI, NEM ALI, NEM LA 1
8. Linguagem (0-2 pontos) | Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel com a mao direita 1
Dobre-o a0 meio 1
Ponha-o no chao 1
9. Linguagem (1 ponto) Escreva em um papel: “feche os olhos”. Peca | FECHE 05 OLHOS 1
ao idoso para que leiaa ordem e a execute
10. Linguagem (1 ponto) Peca ao idoso para escrever uma frase 1
completa.
[1. Linguagem (I ponto) Copie o desenho: 1

Fonte: BRASIL (2007).
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ANEXO 3: ESCALA DE ESTILO DE VIDA

Sujeito: (cédigo)

Data de aplicacdo assistida:

Aplicador (a):

Local:

. - ESTILO DE VIDA INDIVIDUAL

O ESTILO DE VIDA corresponde ao conjunto de agdes habituais que refletem as
atitudes, valores e oportunidades das pessoas. Estas acdes tém grande influéncia
na saude geral e qualidade de vida de todos os individuos.
Os itens abaixo representam caracteristicas do estilo de vida relacionadas ao
bem-estar individual. Manifeste-se sobre cada afirmégéo considerando a escala:
[0] absolutamente ndo faz parte do seu estilo de vida
[ 1] as vezes corresponde ao seu comportamento

[2] quase sempre verdadeiro no seu comportamento

[3] aafirmacdo é sempre verdadeira no seu dia-a-dia; faz parte do seu estilo
de vida.

Componente: Nutrigdo

a. Sua alimentacgdo didria inclui pelo menos 5 porcdes de frutas e hortalicas. [ ]
b. Vocé evita ingerir alimentos gordurosos (carnes gordas, frituras) e doces. [ ]
c. Vocé faz 4 a 5 refeicdes variadas ao dia, incluindo um bom café da manha. [

Componente: Atividade Fisica

d. Vocé realiza ao menos 30 minutos de atividades fisicas moderadas /
intensas, de forma continua ou acumulada, 5 ou mais dias na semana. [ ]
c. Ao menos duas vezes por semana vocé realiza exercicios que envolvam

forca e alongamento muscular. [ ]
f. No seu dia-a-dia, vocé caminha ou pedala como meio de transporte e,
preferencialmente, usa as escadas ao invés do elevador. [ ]

Componente:‘Comportamento Preventivo

9. Vocé conhece sua PRESSAO ARTERIAL, seus niveis de COLESTEROL e procura
controla-los. [ ]

h. Vocé NAO FUMA e NAO INGERE ALCOOL (OU INGERE COM MODERAQAO) [ 1]

t. Vocé respeita as normas de transito (como pedestre,ciclista ou motorista);
se dirige usa sempre o cinto de seguranca e nunca ingere alcool. . [ ]

Componente: Relacionamentos

J- Vocé procura cultivar amigos e esta satisfeito com seus relacionamentos. [ ]
i Seu lazer inclui encontros com amigos, atividades esportivas em grupo,
participacdo em associaches ou entidades sociais. [ ]

L Vocé procura ser ativo em sua comunidade, sentindo-se Util no seu
ambiente social. L]
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‘omponente: Controle do Stress

1. Vocé reserva tempo (a0 menos 5 minutos) todos os dias para relaxar. [ ]
.. Vocé mantém uma discussdo sem alterar-se, mesmo quando contrariado. [ ]
. Vocé equilibra o tempo dedicado ao trabalho com o tempo dedicado ao

lazer. [ ]

Avaliacao

Escore minimo = zero; Escore maximo = 45

ltens a b c d e f g h ij k | m n o Total
Escore

Este instrumento pode ser reproduzido e utilizado para fins educacionais ou de pesquisa, desde que citada a
fonte: Nahas, MV, Barros, MVG e Francalacci, V.L. (2000). O pentaculo do bem-estar: base conceitual para
waliacdo do estilo de vida de individuos ou grupos. Revista Brasileira de Atividade Fisica e Saude, 5(2), 48-59-
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ANEXO 4: PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA E PESQUISA
i UFPA/

ICS



