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RESUMO

INTRODUGCAO: No Brasil, o rapido envelhecimento da populacdo vem causando
importante modificacdo na sua piramide etaria, constituindo o processo de transicao
demografica. O envelhecimento das pessoas faz com que os profissionais de saude
cada vez mais devam ter saberes que Ihes permitam intervir adequadamente nas
necessidades da populacdo idosa, baseando-se na promocdo da saude e na
prevencdo de agravos ao longo de todo o ciclo da vida e que atendam as
necessidades especificas dessa populacdo. Assim, o enfermeiro assume a figura do
profissional em maior contato com o usuario do servico de saude, além de ser o
principal responsavel pelo desenvolvimento de estratégias de educacdo em saude.
OBJETIVOS: Realizar avaliacdo diagnostica de condicbes de vida e saude no
contexto de atencdo dos usuarios idosos da UMS do Guamd, assim como testar o
desenvolvimento de uma tecnologia cuidativo-educacional para esses usuarios
idosos, com base nas necessidades detectadas naquela avaliagcdo, tendo em vista o
bem viver das pessoas idosas durante o envelhecimento. METODOLOGIA: Este
estudo configurou-se como pesquisa convergente-assistencial (PCA), que teve como
referencial tedrico o Autocuidado de Orem e a Tecnologia leve e leve-dura de
trabalho em ato, de Merhy. Utilizamos a técnica do grupo de convergéncia, cujos
encontros, em total de sete, perduraram por dois meses. A estratégia educacional de
desenvolvimento da tecnologia cuidativo-educacional foi baseada no sistema de
enfermagem de apoio-educacdo de OREM, aplicada em 13 idosos na faixa etaria
entre 60 e 79 anos, que participaram do estudo de avaliacado de condi¢cfes de vida e
saude. Os procedimentos de andlise das informacdes e avaliacdo do
desenvolvimento dessa tecnologia foram baseados no método da PCA
considerando as bases tedricas do autocuidado e do envelhecimento ativo e
saudavel, com foco nos objetivos definidos, buscando avaliar e proporcionar o
cultivo do envelhecer saudavel. RESULTADOS: mesmo tendo sido uma testagem
inicial da tecnologia cuidativo-educacional proposta, foram observados resultados
benéficos, sinalizando em seu percurso demonstracées de conformacdo de
autocuidado como conduta de autocuidado cotidiano. O estudo revelou que a
enfermeira pode ser facilitadora no desenvolvimento de competéncias ao
autocuidado e estimuladora dos idosos, por meio do desenvolvimento da dita
tecnologia, valendo-se de ag¢bes na horizontalidade das relacbes e no processo
dialogico que facultaram direito a expressao, reflexdo e conscientizacao.
CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES: dos resultados obtidos deduz-se que
as estratégias educacionais utilizadas contribuiram na aprendizagem dos idosos,
porque eles demonstraram alguns sinais de aquisicAo de competéncias e
habilidades ao autocuidado para o cultivo do bem-viver. Implicacdes praticas — os
profissionais de saude, incluindo enfermeiros da Estratégia Saude da Familia, ndo
devem prescindir no cotidiano do servico, de acbes e praticas educacionais
motivadoras e reflexivas. Implicagcdes para o ensino — reconhecer o processo de
envelhecimento humano com outro e novo olhar: o idoso como protagonista do seu
proprio envelhecimento. Implicagbes para a pesquisa - recomendam-se
replicacfes sucessivas da tecnologia em questéo, para que no futuro possam auferir
resultados mais consistentes que acrescentem maior significacdo e seguranca na
adocéao de tecnologias cuidativo-educacionais para idosos em diferentes contextos e
situacdes sempre visando ao envelhecimento ativo e saudavel.



Palavras-chave: Idoso; tecnologia educacional; autocuidado; enfermagem.



ABSTRACT

INTRODUCTION: In Brazil, the fast growing of population has been doing important
changing on its age pyramid, forming the demographic transitional process. The
aging of people has performed more and more the search for knowledge by health
professionals allowing them to properly place the needs of elderly population, based
on health promotion and preventing deterioration during the entire life cycle which will
attend the needs of such a specific population. Thus, the nurse takes over the role of
the professional who is in contact with the user of health service, also the main
responsible for developing health education strategies. OBJECTIVES: Perform life
and health conditions diagnostic assessment to care for the elderly users of Guama
UMS, as well as test the development of an educational-caring technology for these
elderly, based on the detected needs during assessment, focusing on the well living
of the elderly during the aging process. METHODOLOGY: This study configured as
an assistential-converging research (PCA),that had as a theoretical reference the
Orem self-care and the soft and soft-hard working technology in act, by Merhy. We
used the group convergent technique, which meetings, totaling 7, last for 2 months.
The educational strategy of developing the educational-caring technology was based
on nursing system of Orem support-education, applied to 13 elderly ages 60 to 79
years old, who participate on the study of health and life conditions assessments.
The procedures of analyzing information and evaluating the development of this
technology were based on the PCA method considering the theoretical base of self-
care and the active and healthy aging process, aiming the pre-established objectives,
to evaluate and provide the healthy aging process. RESULTS: Even though it has
been an initial testing of the educational-caring technology proposed, beneficial
results were observed, indicating demonstrations of resignation of self-care as a
conduct of daily self-care. The study revealed that the nurse can be the facilitator on
developing the competencies of self-care and motivator for the elderly, by developing
such technology, using the horizontal actions of relationships and during the process
of dialog which enabled the right of expression, reflection and awareness. FINAL
CONSIDERATIONS AND IMPLICATIONS: from the obtained results, the conclusion
is that the educational strategies used contributed on the elderly learning, because
they showed some signs of skills and competencies acquirement on self-care to live
well. Practical implications — the health professionals, including nurses from Family
Health Strategy should not do without the work, the actions and educational
motivating and reflexive practices daily. Implications on teaching - recognize the
process of human aging with another and new look: the elderly as a role player of his
own aging process. Implications on research — it is recommended continued
replications of of such technology, so that in the future results more consistent can be
obtained which can add a bigger meaning and safety when adopting educational-
caring technologies for elderly in different context and situations always aiming on
the active and healthy aging process.

Key-words: Elderly; educational technology; self-care; nursing.
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Capctalo 1
1. INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, o Brasil tem vivenciado intenso processo de
transicdo demogréfica, com as popula¢ces de caracteristicas jovens passando
para mais envelhecidas (MENDES et al. 2012). Esse fendbmeno, inicialmente
observado de forma lenta e progressiva em paises desenvolvidos, passa a
ocorrer com enorme velocidade em paises em desenvolvimento (MORAES,
2008).

Os fatores que contribuiram para tal foram principalmente aqueles
relacionados com melhoria da qualidade de vida, como alimentacédo, habitacao,
saneamento béasico e educagdo, entre outros. JA nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil, essa transicdo comecou a ser observada a
partir da década 60, quando comecou a mudar o padrdo reprodutivo da
populacao, resultando em queda acentuada da taxa de natalidade, associada a
diminuicdo da taxa de mortalidade e ao aumento da esperanca de vida
(KALACHE, 2008). A expectativa de vida do brasileiro atingiu 72,7 anos, e o
pais apresenta alto contingente de idosos — 20,6 milhGes de pessoas — 0 que
significa 12,3% da populacéo brasileira com 60 anos ou mais, como mostram
os dados dos dois ultimos censos demograficos no pais (2000 e 2010): o
namero de idosos em 2000 era de 14.536.029 e subiu para 20.590.599 em
2010 (IBGE, 2010).

O rapido crescimento desse segmento da populacédo exige politicas de
saude para a populacdo de maneira geral e especialmente para a idosa, que
devem basear-se na promoc¢ao da saude e prevencao de agravos ao longo de
todo o ciclo da vida e que atendam as necessidades especificas dessa
populacdo. A atencdo ao envelhecimento engloba o ser fisico, mental, espiritual
e particularmente a independéncia, seja financeira ou funcional (MORAES,
2008; RAMOS, 2002).
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E nessa instancia que se insere o enfermeiro, que assume a figura do
profissional em maior contato com o usuario do servigo de saude, além de ser o
principal responsavel pelo desenvolvimento de estratégias de educacdo em
salude para os idosos, como, por exemplo, a criacdo de grupos educativos, nas
estratégias de promocao da saude e prevencdo de agravos inerentes a atencao
primaria & saude (LIMA & TOCANTINS, 2009).

A estimulagdo grupal de participacdo de idosos em acdes de educacéo
em saude, com reconhecimento de expectativas dos idosos, podem ensejar
maior impacto de acfes profissionais mais participativas considerando habitos e
valores inseridos no contexto de promocao da salde e prevencdo de agravos
(LIMA & TOCANTINS, 2009).

Nesse contexto, as tecnologias -cuidativo-educacionais em saude
(TCESs) sao ferramentas importantes para o desempenho do trabalho
educativo e do processo de cuidar (MERHY, 2002). Na area da saude, a
tematica da tecnologia assume papel importante no cotidiano dos profissionais,
pois além de maquinas e equipamentos, estdo a disposicado dos profissionais e
usuarios os mais diversos tipos de tecnologias em saude, principalmente as
leves e leves-duras (MERHY, 1997).

A TCES integra o grupo das tecnologias leves, denominada tecnologia
de relagBes, como acolhimento, vinculo, autonomizacao, responsabilizacdo e
gestdo como forma de governar processos de trabalho. A utilizacdo dessas
tecnologias contempla a existéncia de um objeto de trabalho dinamico, em
continuo movimento, ndo mais estatico, passivo ou reduzido a um corpo fisico
(MERHY, 2002).

A escolha pela tematica tecnologia cuidativo-educacional em saude, no
ambito da atencdo primaria a saude voltada para a populagédo idosa, deu-se
durante as atividades que eu realizava como enfermeira na estratégia saude da
familia, onde percebia que a vivéncia da educacdo em saude por meio de
grupos favorecia a participacdo dos idosos vivendo em ambito familiar e
comunitério, permitindo ndo somente receber a informacdo necesséria, mas
também de se sentirem seguros como membros do grupo, tanto os que
apresentavam problemas, como aqueles que necessitavam de educacdo em

saude para entender o processo natural do envelhecimento humano.
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Um exemplo: no programa Hiperdia (hipertensos e diabéticos) do
Ministério da Saude, dentro unidade Estratégia Saude da Familia (ESF), os
usuarios idosos ainda sdo atendidos apenas como mais um “paciente” desse
programa, mesmo quando sédo idosos com doencas crbnico-degenerativas e
com dificuldade de aderir ao tratamento e de acessar os servicos de saude,
tendo, consequentemente, de conviver com as complicacdes e/ou sequelas
dessas doencgas, 0 que reflete sobre o viver da familia, aumentando sua relacao
de dependéncia, requerendo que outra pessoa lhe dé apoio no desempenho das
tarefas de autocuidado, sobretudo nas atividades da vida diaria.

A maioria dos profissionais dessa equipe ainda atende o idoso vendo-o
fragmentado e limitado em suas possibilidades, ou seja, atende somente a
gueixa que ele apresenta no dia da consulta ou permanece realizando somente
atividades previstas no programa em que esta inscrito, ndo contemplando uma
atencdo integral. A maioria dos idosos vai a consulta acompanhada de
familiares cheios de duavidas e indaga¢cbdes quanto ao comportamento do
paciente idoso nessa fase da vida, e € nesse momento que eu, enfermeira,
parte da equipe de saude, muitas vezes perde a oportunidade de assumir para
si 0 cuidado a esse tdo tradicional e a0 mesmo tempo tdo novo, que é o
bindémio idoso/familia. E um momento no qual poderiamos abordar as principais
mudancas fisicas consideradas normais e identificar, precocemente, as
alteracdes patoldgicas, além de alertar a comunidade sobre os fatores de risco
a que as pessoas idosas estdo expostas, além de identificar formas de
intervencdo para eliminar ou minimizar as queixas desses pacientes, em
parceria com comunidade, grupo de idosos e familiares.

Em recente publicacdo, Moraes (2012) expde que os profissionais de
saude deveriam dar importancia a priorizacdo do cuidado, que consiste na
decisdo de quais intervencdes devem ser aplicadas a curto, médio e longo
prazo, tendo como parametro melhorar a independéncia e autonomia do
paciente e de sua familia; focar a intervengcdo gerontogeriatrica e melhorar a
funcionalidade do individuo, ndo s6 a sobrevida.

A proposta de desenvolver uma tecnologia cuidativo-educacional em
salude para usuarios idosos partiu do interesse em proporcionar maior qualidade
no atendimento da pessoa idosa. Uma das condigcbes a serem superadas no

7

tocante a essa populacdo é assegurar acesso aos Servicos com praticas
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transformadoras, adotando tecnologias cuidativas para a vida e saude, de modo
a contemplar, nessa atencdo, cuidados que se baseiem nas mudancas
fisiolégicas e patoloégicas do processo de envelhecimento em todas as
dimensdes: bioldgica, psicoldgica, espiritual, politico-econémica e sociocultural,
entre outras.

As mudancas inevitaveis no organismo humano tornam as pessoas na
velhice mais vulneraveis as doencas, especialmente as crbnicas, diminuindo a
sua capacidade de reserva organica e de adaptacdo, comprometendo a sua
capacidade funcional, aumentando a probabilidade de fragilizacdo e a
consequente diminuicdo ou perda da sua independéncia.

O envelhecimento das pessoas faz com que os profissionais de saude
cada vez mais devam ter saberes que Ihes permitam intervir adequadamente
para atender as necessidades da populacdo idosa. Como a tendéncia é de
esses profissionais cada vez mais cuidarem de idosos, é importante que se
sensibilizem e se preparem para melhor desempenhar suas fungdes e contribuir
na qualidade de vida desse grupo etario (SANTOS, 2002).

A parceria entre o enfermeiro (a), o idoso e a familia devera possibilitar
sistematizacdo das tarefas a serem realizadas no préprio domicilio,
privilegiando-se aquelas relacionadas a prevencdo de incapacidades e a
manutencdo da capacidade funcional da pessoa cuidada, evitando-se assim, na
medida do possivel, hospitalizacdo, asilamento e outras formas de segregacao e
isolamento.

A selecédo das ac¢Oes preventivas/promocionais, curativas/promocionais e
reabilitadoras também deve ser compartilhada com o paciente e seu cuidador/
familia. Nesse contexto o autocuidado apoiado deve ser uma estratégia de
cuidado, pois pressupde que o papel central do usuario no gerenciamento de
sua propria saude (autorresponsabilidade sanitaria) e o uso das estratégias de
apoio para a autoavaliacdo de seu estado de saude, além de fixar metas a
serem alcancadas e monitorar as intervengdes propostas (MENDES, 2012;
MORAES, 2012).

O autocuidado apoiado envolve algumas atividades inter-relacionadas,
como prover informacdes sobre a prevencdo e 0 manejo da condicao clinica e
ajudar as pessoas a tornarem-se proativas na prevengao e no gerenciamento

da condicéo crénica; logo, a educacao para esse autocuidado é realizada, em
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geral, pelas equipes da Estratégia Saude da Familia ou por pares, com o
objetivo de que as préprias pessoas conhecam suas condicbes crbnicas de
saude para melhor gerencia-las (MENDES, 2012).

Tal situacédo leva-nos a enfatizar a necessidade de efetiva assisténcia
basica de saude que privilegie principalmente o carater educativo e de protecao
da vida e salude na comunidade voltada para o bem-estar e a qualidade de vida
das pessoas idosas vivendo em suas familias, principalmente aquelas em
comunidades periféricas de grandes cidades, em meio a pobreza, falta de
seguranca e violéncia urbana e intrafamiliar, onde ndo existe, por parte dos
moradores, plena consciéncia dos seus direitos de cidadania (OMS, 2002;
MEIRA et al. 2004; MINAYO, 2005; POLARO, 2011).

A promocdo e manutencdo de um envelhecimento ativo e saudavel
deverdo ter a contribuicdo dos conhecimentos da enfermagem gerontoldgica
aliados aos da gerontogeriatria, priorizando as questdes de suma importancia,
como os dados demogréficos e epidemiolégicos; as alteracdes fisioldgicas e
patolégicas decorrentes do processo de envelhecimento; a legislacdo nacional e
politicas publicas voltadas para as pessoas idosas (SANTOS, et al. 2008).

Para Merhy (2002), o contexto atual € de transi¢ao tecnoldgica em saude,
com novas possibilidades de reestruturacdo ou construgdo de modelos que
atendam as necessidades dos usuarios. A utilizacdo dessas tecnologias exige
um objeto de trabalho dindmico, em continuo movimento, ndo mais estatico,
passivo ou reduzido a um corpo fisico. Rossi & Lima (2005) relatam que essa
transicdo tecnolégica em salde exige dos profissionais, especialmente do
enfermeiro, uma capacidade diferenciada no olhar que Ihe é dirigido, a fim de
gue percebam essa dinamicidade e pluralidade, que desafiam o0s sujeitos a
criatividade, a escuta, a flexibilidade e a sensibilidade.

Em seu estudo, Gongalves & Schier (2005) ja salientavam a importancia
de os enfermeiros considerarem diferentes alternativas de uma assisténcia
gerontogeriatrica que contemple servigos de diagndstico, tratamento, cuidado e
reabilitacdo nas mais variadas situacdes de saude-doenca, incluindo a familia
cuidadora como cliente, tornando a unidade de atendimento o bindmio
idoso/familia.

Pesquisas na area da enfermagem gerontolégica mostram que ha uma

caréncia de capacitacdo e suporte para os profissionais e, principalmente, para
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os cuidadores familiares/leigos (MARTINS et al.,, 2007). Também em sua
pesquisa, Schier (2004) ja sinalizava a caréncia de estudos e pesquisas acerca
da familia cuidadora, reforcando a importancia de sua contribuicdo. Realizar
pesquisas nhessa area, portanto, é fundamental. E deverdo visar ao
desenvolvimento, a implantacdo e a avaliacdo da eficiéncia dos programas de
educacao, em virtude do fendbmeno crescente do envelhecimento humano, bem
como das complicacdes advindas desse processo bioldgico, para contribuir para
o desenho de estratégias de educacao e cuidados da saude de nossa realidade.

Contudo, no municipio de Belém e em outros municipios mais povoados,
tanto nas unidades municipais de saude como nas unidades de saude da
familia, a atencdo prestada ao usuéario idoso acontece ainda de modo
fragmentado, sem efetividade das ac¢des nos programas em funcionamento.
Mesmo assim, constatam-se esforcos de profissionais da atencdo basica no seu
fazer “saude”, no cuidar dos usuarios que recorrem ao SUS, repensando e
buscando atualizacdo profissional e adaptando estruturas e sistemas para a
gestao de cuidados visando a um processo que produza melhores resultados.

Considerando ser recente a inclusdo da atencdo a populacéo idosa pelo
SUS, a complexidade na efetivacdo dessa atengcdo as multiplas especificidades
dos contextos cultural e sociogeogréfico, a realidade do cotidiano da atencgéo
basica de saude com foco no usuario idoso e respectiva familia tem-se mostrado
cadtica, demonstrando ser quase impossivel prestar um cuidado de qualidade,
como: promover o envelhecer ativo (OMS, 2005) e saudavel; compensar
incapacidades e limitagdes 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 da familia cuidadora e apoia-la (ALMEIDA, 2010; GONCALVES
et al.,, 2012; ALVAREZ, 2001).

Pensando nos profissionais de saude, em especial os enfermeiros, 0
presente estudo testou o desenvolvimento de estratégias inovadoras de apoio ao
processo ensino-aprendizagem, com vistas a promover ao maximo possivel a
autonomia e a independéncia das pessoas idosas, respeitando a individualidade
de cada um, inserido numa familia e numa comunidade especifica.

Dessa forma, ressalta-se que investir em pesquisa dessa natureza pode
contribuir para diminuir as lacunas existentes nessa area e desmitificar a

7

pessoa idosa, pois o envelhecimento € visto, muitas vezes, como doenca,
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embora certas alteracdes apresentadas pelo idoso sejam inerentes ao
processo fisiolégico do envelhecimento.

Para isso, definiu-se a questdao de pesquisa: Como desenvolver uma
tecnologia cuidativo-educacional para o bem-viver das pessoas idosas em seu

curso do envelhecimento convivendo em familia e comunidade?

1.1 OBJETIVOS

» Realizar avaliacdo diagnéstica de condicdes de vida e saude do idoso
convivendo em familia e comunidade, aplicando-se a caderneta de
salde da pessoa idosa e 0 APGAR de familia.

» Testar o desenvolvimento de uma tecnologia cuidativo-educacional para
idosos usuarios da UMS do Guama, com base nas necessidades

detectadas na avaliacdo diagndstica.



Capctulo 2

2. CONTEXTUALIZACAO DEMOGRAFICA E EPIDEMIOLOGICA DA
POPULACAO IDOSA NA REGIAO NORTE E AS POLITICAS E
PROGRAMAS DE ATENCAO A SAUDE DE PESSOAS IDOSAS

2.1. Atual demografia brasileira: populacdo idosa geral da Regido

Norte, do Para e de sua capital

O envelhecimento populacional € um dos grandes fenébmenos mundiais.
O Brasil é hoje um dos paises que envelhece rapidamente, e este é um dos
desafios para o século 21, pois indica a necessidade de formular politicas
publicas destinadas a atender uma populacdo com idade cada vez mais
avancada (CAMARANO, 2010; MORAES, 2012).

No Brasil, o rapido envelhecimento da populacdo vem causando
importante modificacdo na sua piramide etaria, constituindo o processo de
transicdo demogréafica determinado sobremaneira por trés fatores ja bastante
evidenciados por estudos demograficos: elevada mortalidade e fecundidade,
gueda da mortalidade e crescimento populacional e queda da fecundidade e
envelhecimento populacional. Nas primeiras décadas do século passado, no
Brasil a taxa de mortalidade era muito elevada — trés de cada 100 brasileiros
morriam a cada ano. Isto freava o crescimento da populacdo, apesar da taxa
de fecundidade muito alta (MORAES, 2012).

A mulher brasileira tinha em média mais de seis filhos no comeco de
1960 e atualmente tem menos de dois. A grande quantidade de nascimentos
no inicio da transicdo demografica teve, e continua a ter, fortes efeitos sobre a
estrutura etaria da populacdo (BANCO MUNDIAL, 2010).
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No Brasil, o declinio da mortalidade — principalmente entre as criancas —
iniciou-se na década de 40, com o advento de medicagles, imunizacfes e a
terapia de reidratacdo oral. A expectativa de vida ao nascer aumentou
significativamente, e em 1970 ja se aproximava dos 54 anos. A populacdo
brasileira saltou de 41 para 93 milhfes de pessoas entre 1940 e 1970,
crescendo quase 30% a cada década. No entanto, 0s jovens representavam
ainda mais de 40% da populagdo, contra menos de 3% de idosos
(CHAIMOWICZ et al., 2009).

Em meados da década de 60, como consequéncia das mudancas
socioculturais associadas ao crescimento da populagdo urbana e a
disponibilidade de métodos contraceptivos, a fecundidade comecou a declinar
rapidamente. Iniciado nas &reas urbanas das regides Sul e Sudeste, o
processo se estendeu as demais regides brasileiras e areas rurais a partir de
1970, e aos poucos atingiu todas as classes sociais (CHAIMOWICZ et al.,
2009).

As projecfes indicam que nos proximos 20 anos essa populacdo podera
ultrapassar os 30 milhBes de pessoas, ou seja, quase 13% da populacéo
brasileira, elevando o Brasil ao sexto lugar entre os paises com mais idosos em
nameros absolutos (IBGE, 2010). Em 1950 o Brasil tinha, na faixa etéria de 60
a 79 anos, um percentual de 3,8, contra 0,4 na faixa etaria de 80 anos ou mais.
Ja em 2000, esse percentual teve o aumento significativo de 7,4 na faixa etaria
de 60 a 79 anos, contra 1,1 daqueles com 80 anos ou mais, um aumento
consideravel. E esse numero de idosos no Brasil cresce a cada década: em
2010 obtivemos um percentual de 12,6, sendo 9,26 para os de 60 a 79 anos, e
de 1,53 para os de 80 anos ou mais (IBGE, 2010).

Os idosos mais velhos, aqueles com 80 anos ou mais, compreendiam
aproximadamente 80 milhdes de pessoas em 2000 (OPAS, 2005), com uma
projecéo de 395 milhdes para 2050, um incremento de 4,9 vezes. Nesse ano,
69% desses muito idosos estardo vivendo em paises em desenvolvimento.
Com efeito, apesar de os individuos com mais de 80 anos representarem 1,3%
da populacdo mundial e 3% da populacdo em regibes desenvolvidas, essa
faixa etaria é o segmento da populacdo que cresce mais rapidamente
(ROSSET etal., 2011).
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Assim, esse crescimento vem propulsionando, nas udltimas duas
décadas, o desenvolvimento de estudos de cunho bioldgico, clinico, psicoldgico
e social voltados para esclarecer caracteristicas peculiares a essa faixa etéria,
gue ndo so caracteristicas biomédicas diferentes de outros individuos, inclusive
dos idosos mais jovens, mas guarda também particularidades psicolégicas,
culturais, socioecondmicas e epidemiologicas que devem ser particularmente
estudadas (ROSSET et al., 2011).

Com o rapido e expressivo envelhecimento da populacdo, esse tema
passa a ocupar lugar de destaque entre os profissionais que atuam com
pessoas idosas e entre a propria populacdo senescente. Dentre esses, a
fragilizagdo no processo de envelhecimento surge com muita énfase
(BRASIL/MS, 2007).

O conceito de fragilidade faz parte do vocabulario comum de geriatras e
gerontdlogos, embora ndo haja consenso quanto a sua definicdo. Autores
como Fried et al.,(2004) a definem como “estado de vulnerabilidade crescente
a estressores, resultado do declinio das reservas fisiologicas e desregulacdo
de mdltiplos sistemas, limitando a capacidade de manter a homeostase diante
de estressores”. Tal sindrome é uma condi¢cdo multissistémica, mais prevalente
com o aumento da idade. Toniolo Neto & Ramos, 2005 e Santos (2008) a
definem como sindnimo de incapacidade, dependéncia em atividades de vida
diaria (AVD), de comorbidade ou de idosos mais debilitados e vulneraveis.
Ainda nos comentarios dessa autora a fragilidade envolve uma série de
caracteristicas como vulnerabilidade, fraqueza, instabilidades e limitaces, que
apresentam uma grande variabilidade.

Pelo exposto, faltam ainda estudos para melhor entendimento dessas
relacfes causais e identificacdo da fragilidade manifestando-se sob uma Unica
ou sob varias formas. A importancia de compreender essa relacdo entre as
caracteristicas consiste em elucidar fatores que contribuem para cada uma
delas e como essas caracteristicas se combinam para determinar a fragilidade,
permitindo o diagnodstico precoce e a prevencdo (LEBRAO & LAURENTI,
2005).

Os dois ultimos censos demograficos (2000 e 2010) mostraram o
aumento do namero de idosos, tanto no Brasil tanto quanto na Regido Norte e
no Estado do Para e sua capital, conforme se observa na Tabelal.
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Tabela 1: Namero de idosos e % em 2000 e 2010 no Brasil, Regido Norte,
Para e Belém.

2000 % 2010 %
BRASIL 14.536.029 9,3 20.593.891 12,3
REGIAO NORTE 707 071 5,4 1.081.469 6,8
PARA 356.562 5,7 535.135 7.1
BELEM 88.860 6,9 129.929 9,3

Fonte: IBGE, CENSO SINOPSE - 2010

http://www.ibge.gov.br/home/estatistica/populacao/censo2010/resultados _gerais _amostra

Segundo avaliacdo do IBGE (2010), o nimero de idosos cresce 66%,
concentrando grande parte em Belém, com 129.929 idosos, equivalendo a
9,3% de sua populacédo (1.393.399), percentual maior que a média estadual.
Esses dados mostram a importancia de o Estado reconhecer o desafio que o
crescimento da populacdo idosa e de sua longevidade representa como
conquista e desafio que se impdem para manter a vida digna de seus
habitantes, com sobrecarga aos cofres publicos, sobretudo dos setores social e
da saude. Em 2010, a populacdo idosa brasileira era de 20,5 milhdes. Para
2020, a projecdo é de que o contingente alcance 30,9 milhdes (CAMARANO,
2010; IBGE, 2012).

Vérios fatores levam a mulher a ter em média alguns anos de vida a
mais do que o homem (homens 10.068.422, com 46,8 % e mulheres
11.438.701, com 53,2 %) (IBGE, 2012): as mulheres sofrem menos com a
violéncia urbana, com os acidentes de transito e com acidentes de trabalho;
menor consumo de &lcool e cigarro; cuidam melhor da saude, levando ao
fenbmeno da feminizacdo da velhice (CAMARANO, 2010).

Segundo Chaimowicz et al., (2009) o processo de feminizagcdo do
envelhecimento € evidente no Brasil. Em 1950 existiam aproximadamente 100
homens para cada 100 mulheres na faixa etaria de 65 a 69 anos, mas em 2000
cai para 81 e em 2020 deverdo ser apenas 78 homens para cada 100
mulheres.

O Brasil caminha velozmente rumo a um perfil demogréafico cada vez
mais envelhecido, fenbmeno que, sem sombra de duvida, exige adequacéo das

politicas sociais, particularmente daquelas voltadas para atender as crescentes
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demandas nas areas da saude, previdéncia e assisténcia social (BRASIL/MS,
2010).

Na visdo de Uchoa et al.,(2002) o grande desafio que o crescimento da
populacdo idosa coloca para o pais € como Ihe garantir uma sobrevivéncia
digna durante os anos de vida prolongados e aponta como solucao incluir
o envelhecimento populacional como ponto fundamental na elaboragcdo de
politicas e na agenda de pesquisas cientificas. Esses autores refletem acerca
das implicacbes socioecondmicas decorrentes dessa transicdo lancando um
desafio aos setores sociais e tecnolégicos no Brasil, pois a longevidade
coexiste com a pobreza da populacdo, aumentando o indice de morbidade por
doencas cronico-degenerativas, as quais sao deficitariamente tratadas pelo

sistema de saude.

2.2. Perfil de satde da populacéo idosa

Uma das maiores conquistas da humanidade foi a ampliagdo do
tempo de vida, ampliacdo que se fez acompanhar de uma melhora
substancial dos parametros de salude das populac¢des, ainda que
estas conquistas estejam longe de se distribuir de forma equitativa
nos diferentes paises e contextos socioeconémicos. O
envelhecimento da populacdo € uma aspiracdo natural de
qgualquer sociedade, mas nao basta por si s6. Viver mais é
importante desde que se consiga agregar qualidade a estes anos
adicionais de vida (VERAS, 2001).

A transicdo epidemioldgica se caracteriza pela mudanca do perfil de
morbidade e de mortalidade de uma populacdo, com diminuigdo progressiva
das mortes por doencgas infectocontagiosas e elevacdo das mortes por doencas
cronicas (BRASIL/MS, 2010).

Embora os dados epidemiolégicos indiguem sempre o aumento da
incidéncia das Doengas Crbnicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no mundo, o
processo de envelhecimento bioldgico ndo deve ser confundido com doenca,
sendo necessario abordar a diferenca entre os conceitos de senilidade e
senescéncia. Para Moraes (2008), a senilidade refere-se as alteracoes
resultantes de traumas e doencas que ocorrem no ciclo vital, como, por

exemplo, a osteoartrite dos joelhos secundéria a obesidade. J& a senescéncia
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€ a diminuicdo progressiva da reserva funcional dos individuos, o que, em
condi¢bes normais, ndo costuma provocar qualquer problema (BRASIL, 2007,
MORAES, 2008). Cabe salientar que certas alteracbes decorrentes do
processo de senescéncia podem ter seus efeitos minimizados pela pratica de
um estilo de vida mais ativo.

A situacao epidemiologica brasileira traz consigo uma epidemia oculta, a
das doencas cronicas. Como consequéncia, estima-se que morram, a cada dia,
no Brasil, mais de 450 pessoas, somente em decorréncia de infarto agudo do
miocardio e acidente vascular encefalico. Concluindo, pode-se afirmar que, a
luz das informagcbes analisadas, o Brasil apresenta um processo de
envelhecimento de sua populacédo e uma situacéo de transi¢éo epidemioldgica,
caracterizada pela queda relativa das condicdes agudas e pelo aumento
relativo das condicdes crénicas (MENDES, 2012).

No Brasil, a transicdo epidemioldgica € bastante evidente: as doencas
infecciosas representavam 46% do total de 6bitos em 1930 e hoje causam
menos de 5%; as doencas da gravidez, parto, puerpério e causas perinatais,
muito prevalentes naquela época, representam hoje, somadas, menos de 4%
do total de Obitos do sexo feminino. Os Obitos por causas externas
(principalmente acidentes e agressdes), que representavam menos de 3% do
total, hoje somam 18% dos 6bitos de homens (BRASIL/MS, 2010).

Os agravos decorrentes das doencas crénicas ndo transmissiveis tém
sido as principais causas de 6bito na populacao idosa, seguindo uma tendéncia
mundial. Quando sdo analisadas as causas especificas, a doenca
cerebrovascular ocupa o primeiro lugar em mortalidade no pais, tanto em
idosos quanto na populagdo geral, ficando em segundo lugar as doengas
cardiovasculares (BRASIL/MS, 2010).

No Estado do Para, a mesma realidade: segundo dados do DATASUS
(2010), o total de Obitos em idosos foi de 14.912, sendo 8.81% por doencas do
aparelho circulatorio, respiratério e neoplasias as trés principais causas de
Obitos entre os idosos, distribuidas pelas faixas etarias: 60-69 anos (4.290), 70-
79 anos (5.087) e 80 anos ou mais (5.535). Na Tabela 2, as principais causas

de morte nos idosos.
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Tabela 2: Obitos de idosos por faixa etaria e principais morbidades no Estado
do Pard, 2010, segundo DATASUS 1996-2010.

Faixa etaria Aparelho Neoplasias Aparelho Total
circulatorio respiratorio

60-69 anos 1.392 739 386 2.517

70-79 anos 1.746 695 606 3.047

80-89 anos 1.952 448 842 3.242

Total 5.090 1.882 1.834 8.806

Fonte: DATASUS, estatisticas vitais, mortalidade 1996-2010, disponivel em

www.datasus.gov.br

Chaimowicz et al. (2009) relatam que as estatisticas sobre a situacédo de
salude dos idosos caracterizam as demandas que incidem sobre o sistema de
salude e ainda permitem determinar essas mudancas e planejar estratégias
para reduzir o seu impacto. Para Moraes (2012), a presenca de incapacidades
€ o principal preditor de mortalidade, hospitalizacdo e institucionalizacdo em

idosos.

Tabela 3: Principais causas de internacao hospitalar de idosos no SUS, Brasil,
2008.

Capitulo CID-10 N° de %
Internacdes
1. IX. Doencgas do aparelho circulatério 599.735 27,4
2. X. Doencas do aparelho respiratério 358.856 16,4
3. XI. Doencas do aparelho digestivo 227.330 10,4
4. |. Algumas doencas infecciosas e parasitarias 176.759 8,1
5. Il. Neoplasias (tumores) 172.445 7,9
6. XIV. Doencas do aparelho geniturinario 138.400 6,3
7. XIX. Lesdes, envenenamento e alguma outra 121.506 5,6
consequéncia de causas externas
8. IV. Doencas enddcrinas nutricionais e 115.850 53
metabdlicas
9. XIll. Doengas sistema osteomuscular e tecido 46.973 2,1
conjuntivo
10. VI. Doencgas do sistema nervoso 44.432 2,0

Fonte: Brasil, Ministério da Saude, DATASUS, 2008, disponivel em www.datasus.gov.br
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2.3. Politicas e programas de atencao a saude da populacéo idosa

O tema politicas voltadas para as questbes do envelhecimento
populacional e para as pessoas ja envelhecidas foi focalizado primeiramente
nos paises desenvolvidos, por o fato ocorrer primeiramente nesses paises
(MORAES, 2008). Em 1982, acontece a | Assembleia Mundial sobre o
Envelhecimento, em Viena, quando varios paises desenvolvidos se encontram
para discutir o fenbmeno. No encontro estabeleceu-se o 1° Plano Internacional
para o Envelhecimento, sendo priorizadas sete areas: saude e nutricao,
habitacdo, familia, seguranca e emprego, bem-estar, protecdo aos
consumidores idosos e educacao. Apos 20 anos, em 2002, realiza-se a I
Assembleia Mundial sobre o Envelhecimento em Madri, Espanha, tendo como
resultado um novo Plano de Ag¢&o Mundial para o Envelhecimento, com
recomendacBes para adocdo de medidas por eixos teméticos, tais como:
pessoas idosas e desenvolvimento; promocdo da saude e bem-estar na
velhice; criacdo de ambiente propicio e favoravel (MORAES, 2008).

No Brasil, at¢ meados dos anos 70, o Estado ainda ndo havia
assumido a sua responsabilidade de intervir na questao do cuidado as pessoas
idosas; a assisténcia, até entdo, era suprida, no ambito privado, pelas familias
ou dentro das relacfes sociofamiliares comunitarias (MORAES, 2008).

A legislacao brasileira sobre as pessoas idosas € garantida a partir da
Constituicdo Federal de 1988 (BRASIL/MS, 1988), a chamada Constituicdo
Cidadad. No capitulo da seguridade social, essa Constituicdo assegurou
também, em seu artigo 198, a criacdo do Sistema Unico de Saude (SUS),
regulamentado pelas Leis 8.080/90 e 8.142/90, como “uma nova formulagéo
politica e organizacional para o reordenamento dos servi¢os e acdes de saude
cujo objetivo é prestar assisténcia a saude da populacdo baseada no modelo
de promogéo, protegédo e recuperagdo da saude” (BRASIL/MS, 1990). E nos
artigos 229 e 230, sobre o dever da familia, da sociedade e do Estado de
amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhe o direito a vida.

Na vigéncia dessa Constituicdo Federal sdo aprovadas: a Lei Organica
da Assisténcia Social (LOAS), Lei 8.742, de 07 de dezembro de 1993; a
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Politica Nacional do Idoso (PNI), Lei n° 8.842, de 04 de janeiro de 1994; a
Politica Nacional de Saude do Idoso, Portaria n°® 1.395, de dezembro de 1999;
em 2002 s&o organizadas e implantadas as Redes Estaduais de Assisténcia &
Saude do Idoso, Portaria GM/MS n° 702/2002; o Estatuto do Idoso, Lei 10.741,
de 1°. de outubro de 2003. Em fevereiro de 2006, foi instituido, pela Portaria
GM n° 399, o Pacto pela Saude, no qual a saude do idoso aparece como umas
das prioridades no Pacto pela Vida; e em 19 de outubro de 2006, foi assinada a
Portaria do MS n° 2.528, que aprova a Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa, atualizando a portaria anterior, de 1999.

A Lei Organica da Assisténcia Social (LOAS) é Politica de Seguridade
Social ndo contributiva, que prové os minimos sociais, realizada por meio de
um conjunto integrado de acdes de iniciativa publica e da sociedade para
garantir o atendimento as necessidades basicas. Tem por objetivos: | - a
protecdo a familia, & maternidade, a infancia, a adolescéncia e a velhice; Il - 0
amparo as criangas e adolescentes carentes; Il - a promocao da integracéo ao
mercado de trabalho; IV - a habilitacdo e reabilitacdo das pessoas portadoras
de deficiéncia e a promocdo de sua integracdo a vida comunitaria; V - a
garantia de 1 (um) salario minimo de beneficio mensal & pessoa portadora de
deficiéncia e ao idoso que comprovem ndo possuir meios de prover a propria
manutencdo nem de té-la provida por sua familia.

A Politica Nacional do Idoso, Lei 8.842/94, regulamentada em 1996 pelo
Decreto 1.948/96, assegurou direitos sociais a pessoa idosa, criando condi¢bes
para promover sua autonomia, integragao e participacao efetiva na sociedade e
reafirmando o direito & satde nos diversos niveis de atendimento do SUS.

A Politica Nacional de Saude do ldoso determina que o0s 06rgaos e
entidades do Ministério da Saude (MS), cujas acbes se relacionem com o tema
objeto da Politica aprovada, promovam a elaboracdo ou a readequacédo de
seus planos, programas, projetos e atividades em consonancia com as
diretrizes e responsabilidades nela estabelecidas (BRASIL/MS, 1999). Em sua
introducgéo, essa publicacdo assume que o principal problema que pode afetar
o idoso, como consequéncia da evolucao de suas enfermidades e de seu estilo
de vida, é perder sua capacidade funcional, isto &, perder as habilidades fisicas
e mentais necessarias ao desempenho de suas atividades bésicas e
instrumentais da vida diaria (SILVESTRE & COSTA NETO, 2003).



30

Em 2002 é proposta a organizacado e implantacdo de Redes Estaduais
de Assisténcia a Saude do Idoso (Portaria GM/MS n° 702/2002), tendo como
base a condicdo de gestdo e a divisdo de responsabilidades, definidas pela
Norma Operacional de Assisténcia a Saude (NOAS, 2002). Como facilitador na
operacionalizacdo das redes, estabeleceram-se critérios para cadastrar os
Centros de Referéncia em Atencéo a Saude do Idoso (BRASIL/MS, 2010).

O Estatuto do ldoso, de 2003, revela-se como resposta a exigéncia de
uma sociedade mais consciente dos anseios da terceira idade e de uma nova
conceituacdo de ser idoso em bases justas, éticas e solidarias. Tornando-se
um marco na sociedade, propée mudancas no comportamento de toda uma
sociedade em relacéo aos idosos (FREITAS, 2011).

Em 2006, foi divulgado o Pacto pela Saude 2006, portaria n°® 399/GM,
realizada pelas trés esferas de gestdo (governo Federal, Estadual e Municipal)
com os objetivos de promover inovacdes nos papéis e instrumentos de gestado
e alcancar eficiéncia nas respostas do SUS, entre outras. Para isso, 0 pacto
pela saude ficou definido em trés dimensofes: pela vida, em defesa do SUS e
de gestdo do SUS. Nesse momento surge a Saude do Idoso como uma das
prioridades e a oportunidade de se apresentar e discutir, com 0s gestores,
profissionais da Rede de Servicos de Saude e populacdo em geral, a nova
realidade social e epidemiolégica do perfil demografico e epidemiolégico da
populacao brasileira (BRASIL/MS, 2010).

A realizacdo dessas acOes de atencédo integral e integrada a saude da
pessoa idosa e de acOes intersetoriais de fortalecimento da participacao
popular e de educacdo permanente, descritas como prioridades do Pacto pela
Vida, sdo: a caderneta de saude da pessoa idosa, caderno de atengéo béasica —
Envelhecimento e Salude da Pessoa Idosa, curso de aperfeicoamento em
envelhecimento e saude da pessoa idosa, curso de gestdo em envelhecimento,
oficinas estaduais de prevencdo de osteoporose e quedas e fraturas em
pessoas idosas (BRASIL/MS, 2006).

Em 19 de outubro de 2006, foi assinada a Portaria n° 2.528, que aprova
a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa, atualizando a antiga Portaria n°
1935/94. A nova Portaria traz um novo paradigma para discutir a situacao de
saude dos idosos. Afirma ser indispensavel incluir a condi¢do funcional ao

serem formuladas politicas para a saude da populacdo idosa, considerando
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gue existem pessoas idosas independentes e uma parcela da populacdo mais
fragil, devendo ser pautadas por essas especificidades. Além disso, faz parte
das diretrizes dessa politica a promog¢éo do Envelhecimento Ativo e Saudavel,
de acordo com as recomendacfes da Organizacdo das Nacbes Unidas de
2002 (BRASIL/MS, 2010).

As leis de amparo ao idoso séo regidas por principios e diretrizes que
objetivam assegurar-lhe os direitos sociais previstos na constituicdo. Assim,
coube a area da saude garantir ao idoso a assisténcia a saude nas diversas
instancias do SUS: prevenir, promover, proteger e recuperar a saude do idoso
mediante programas e medidas profilaticas.

A promocdo do envelhecimento saudavel compreenderd o
desenvolvimento de acBes que orientem os idosos e 0s individuos em processo
de envelhecimento sobre adocéo de habitos saudaveis de vida e eliminacéo de
comportamentos nocivos a saude, para manter sua capacidade funcional e
melhorar sua qualidade de vida (BRASIL/MS, 1999).

A conquista da qualidade de vida e o0 acesso a servi¢cos que favorecam
lidar com as questbes do envelhecimento sdo condi¢cdes indispensaveis na
promocdo da saude do idoso, sendo de vital importancia ampliar sua
consciéncia sobre o envelhecer e o0s recursos para manter a saude no
processo de envelhecimento (ASSIS, 2002).

Porém, apesar das grandes mudancas que vém ocorrendo na Politica de
Saude brasileira, o envelhecimento é visto como uma fase de deterioracao e
perdas, e a assisténcia ao idoso baseada na queixa conduta, privilegia a
doenca. Na abordagem educativa baseada nesse modelo, Smeke e Oliveira
(2001) salientam que a énfase incide na persuasdo e na coercdo dos
individuos para que adotem comportamentos mais saudaveis,
responsabilizando-os pela sua saude ou culpabilizando-os pela doenca.

Para Barroso e Santos (2003), a mudanca no comportamento em
relacdo a saude sO acontecerd se o profissional de saude reconhecer e
valorizar o saber construido socialmente pela clientela em seu ambiente. Esse
saber pode ser expresso através de suas representacées nos multiplos
espacos de encontro das intervencdes de saude. Tal concepcao coincide com

um dos saberes necessarios a educacao proposta por Freire (2004) “ensinar
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exige respeito aos saberes dos educandos”, refletindo com eles a razdo de ser
desses saberes.

Nesse contexto, surge a Estratégia Saude da Familia (ESF), em que o
Ministério da Saude define uma estratégia de expansdo, qualificacdo e
consolidacdo da atencdo basica, tendo como objetivo contribuir para a
reorientacdo do modelo assistencial, a comecar pela atencao basica, conforme
os principios do SUS e ampliar a resolutividade e o impacto na situacdo de
salde das pessoas e coletividades, além de propiciar importante relacdo custo-
efetividade. Seu suporte é a Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB),
aprovada em 2006, (Portaria n° 648 de 28 de marco de 2006), que passou em
2011 (Portaria 2.488 de 21 de outubro de 2011) por uma revisdo da sua
regulamentacao de implantacdo e operacionalizacdo (BRASIL/MS, 2011).

A ESF trabalha com uma equipe minima de enfermeiro, médico, técnico
de enfermagem e os agentes comunitarios de saude. Cada equipe trabalha
com no maximo 4.000 pessoas, embora o recomendado seja de 3.000; cada
profissional exerce suas atividades em 40 horas semanais, com excec¢ao do
meédico, que pode atuar em duas equipes, perfazendo as 40 horas semanais.
Cada equipe trabalha num territério de referéncia (territorializacdo), com uma
populacdo adscrita, estabelecendo assim uma relacdo de vinculo e
corresponsabilizacdo, garantindo a continuidade das acfes de saude e a
longitudinalidade do cuidado dos profissionais de salde aos usuarios atendidos
por cada equipe de saude (BRASIL/MS, 2011).

A Portaria 2.488 tem como um dos principais fundamentos e diretrizes:
Coordenar a integralidade em seus varios aspectos, a saber:
integrando acBes programadas e demanda espontanea
articulando as acdes de promocdo a salde, prevencdo de
agravos, vigilancia a saude, tratamento e reabilitacdo e manejo
das diversas tecnologias de cuidado e de gestdo necessérias a
estes fins e a ampliacdo da autonomia dos usuérios e
coletividades; trabalhando de forma multiprofissional,
interdisciplinar e em equipe; realizando a gestdo do cuidado

integral do usuério e coordenando o conjunto da rede de atencao
(BRASIL/MS, 2011 p. 23-24).

Na ESF, destaca-se o trabalho dos profissionais de saude voltado para a
atencao integral e continua de todos os membros das familias vinculadas a
Saude da Familia, em cada uma das fases de seu ciclo de vida, considerando

o contexto familiar e social. Entretanto, percebe-se que a atencao aos idosos
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ainda é realizada com base na demanda espontanea na unidade ou nas visitas
domiciliares, comprometendo uma qualificagdo no atendimento que lhes é
prestado.

Essa nova dinamica de adoecimento torna maior a procura dos idosos
por servicos de saude. Todavia, as doencas crénicas e suas incapacidades sao
preveniveis; a énfase na prevengcdo é a chave para modificar esse quadro,
necessitando de operacionalizacdo das politicas publicas existentes para
contemplar tal realidade (MENDES, 2012; FREITAS et al., 2011).

Em nosso pais, apesar de algumas mudancas indicarem, mesmo
timidamente, uma melhoria na atencdo ao idoso, os indicadores confirmam
uma realidade distante do que preconizam as politicas de atendimento a essa
populacdo. A qualidade de vida dos idosos exige uma reflexdo sobre os
conceitos que orientam toda a nossa pratica, no que se refere ao sentido que

atribuimos a vida e aos valores da pessoa idosa.
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3. BASE TEORICA E METODOLOGICA

Para fundamentar as acfGes de enfermagem voltadas para usuarios
idosos de unidade basica de saude, adotaram-se as concepgdes tedricas do
Autocuidado de Orem, por se coadunar com 0 processo de educacdo para o
envelhecimento ativo e saudavel. No desenvolvimento de tecnologia cuidativo-
educacional, optou-se pela concepcdo de tecnologia leve e leve-dura de
Emerson Merhy, que s&o tecnologias de relacdo e de processo, na dimenséo

cuidativa do trabalho em servicos de saude.

3.1. Teoria geral do autocuidado de Dorothea Orem

Apresento aqui a Teoria Geral do Autocuidado em sua concepcao geral,
incluindo uma sintese biografica de sua idealizadora e o contexto historico de
origem. Seguem 0S pressupostos e 0 marco conceitual pessoal baseado nos
preceitos de autocuidado de Orem, contextualizados a realidade atual do
cenario da prética de educacao em saude com usuarios idosos.

Considerando a dificuldade em nosso meio de encontrar a fonte primaria
da teoria do autocuidado — os livros originais de Orem — optou-se aqui pelo uso
de literatura proveniente de estudiosas americanas de teorias de enfermagem
que avaliaram e continuam avaliando e divulgando essas teorias, as quais
foram criadas primordialmente nos USA. Sao elas: de Marriner (1986), Fortes,
Jassen & Orem, (1993), Tomey & Aligood (2004) e McEwen & Wills (2009).
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3.1.1. BREVE HISTORICO BIOGRAFICO DE OREM

Dorothea E. Orem nasceu em 1914 em Baltimore, Maryland. Iniciou sua
educacdo em enfermagem em Washington, no Providence Hospital School of
Nursing em 1930. Conquistou Bacharelado e Licenciatura em Enfermagem e
Mestrado em Educacdo em Enfermagem, respectivamente em 1939 e em
1945, pela Catholic University of America.

Sua formacdo avancada permitiu-lhe servir como diretora da Escola de
Enfermagem Hospital Providéncia, em Detroit, onde também ensinou ciéncias
biologicas e enfermagem. Entre os anos 50 e 60 Orem exerceu docéncia como
Assistente e depois Adjunta, logo assumindo a funcdo de decana da Escola de
Enfermagem da Universidade Catélica da América.

Seu livro “Diretrizes para o desenvolvimento de curriculos para a
educacédo de enfermagem pratica”, langado em 1959, foi a base do trabalho: a
Teoria do Déficit de Autocuidado de Enfermagem. Orem foi pioneira na
definicdo conceitual de enfermagem como provisdo de autocuidado.
Continuando no desenvolvimento da enfermagem voltada para o autocuidado,
em 1971 publicou “Nursing: Concepts of pratice”, em cuja primeira edicédo
centralizou seu foco no individuo; na segunda edicdo ampliou o foco para
unidades pessoais: familias, grupos e comunidade. J& na terceira edicdo, Orem
formulou os elementos conceituais e operacionais de seu modelo geral de
enfermagem propondo trés teorias articuladas: a Teoria dos Déficits de
Autocuidado, a Teoria do Autocuidado e a Teoria dos Sistemas de
Enfermagem. Em sua teoria enfatiza a crenca de que individuos se esforcam
para responder as necessidades de manter a sua Otima saude e bem-estar
através do autocuidado.

Lancada originalmente em 1971, como ja se viu aqui, Nursing: concepts
of practice foi reeditada sucessivamente em 1980, 1985, 1991, 1995 e 2001,
demonstrando incessante esfor¢o de construcdo e refinamento da teoria. Em
seus escritos transparece um trabalho seu trabalho que € fruto de contatos e
relacionamentos com grande numero de colegas e estudantes universitarios,
gue lhe proporcionaram ricas e produtivas experiéncias. Ela reconhece a

importancia das obras de inUmeras autoras que tém contribuido inspirando
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outros tedricos para e na construcdo das bases tedricas da enfermagem, entre
0Ss quais cita Nightingale, Henderson, Abdellah, Johnson, King, Orlando,
Travelbee, Peplau, Riehl, Rogers, Roy e Wiedenbach.

3.1.2. Sintese da Teoria Geral do Autocuidado de Orem

O Modelo Geral de Enfermagem foi desenvolvido por Orem com a
preocupacao de refletir sobre as relacbes que estdo presentes no fazer
enfermagem em relacdo aos pacientes, constituida com base em trés
construcdes tedricas: Teoria do Autocuidado, Teoria do Déficit de Autocuidado
e Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

Na teoria do autocuidado, Orem explica o que quer dizer com
autocuidado, relacionando diversos fatores que afetam sua provisao. Na teoria
do déficit de autocuidado, especifica quando ha necessidade do enfermeiro no
auxilio ao individuo para oferecer o autocuidado, enquanto na teoria de sistema
de enfermagem ela destaca a maneira como essas hecessidades de
autocuidado do paciente seréo satisfeitas pelo enfermeiro, pelo paciente ou por
ambos.

O autocuidado é a pratica de atividades, iniciadas e executadas pelos
individuos, em seu proprio beneficio, para manter a vida, a saiude e o bem-
estar. O déficit de autocuidado constitui a esséncia da Teoria Geral do Déficit
de Autocuidado, por delinear a necessidade da assisténcia de enfermagem. E
o sistema de enfermagem descreve e esclarece que as atividades séo
planejadas pelo profissional baseando-se nas necessidades de autocuidado e
na competéncia do paciente para executa-las.

Para a enfermagem, as concepcdes tedricas de Orem subsidiam a
pratica profissional, pois permitem identificar os fatores que atuam direta ou
indiretamente no autocuidado, como mecanismos facilitadores ou dificultadores
na sua provisao.

Teoria do Autocuidado: Orem apresenta trés tipos de requisitos de

autocuidado como: universais, desenvolvimentais e de desvio de saude.
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O requisito de autocuidado universal esta associado aos processos de
vida e a manutencéo da integridade da estrutura e do funcionamento humanos.
Sao comuns a todos os seres humanos durante todos os estagios do ciclo vital,
relacionados as necessidades basicas, como: manter ingestdo suficiente de ar,
de agua, de alimento; prover cuidados associados a processo de eliminacéo e
excrecdo; manter o equilibrio entre atividade e descanso, entre solitude e
interagcdo social; prevenir riscos a vida humana e promover funcionamento e
desenvolvimento humanos, em grupos sociais.

Os requisitos desenvolvimentais de autocuidado s&o adaptacdes
necessarias que surgem em situacfes normais durante o ciclo vital, desde a
infancia, passando pela adolescéncia, adulticia e envelhecimento até o
processo da morte.

Esses requisitos classificam-se em dois subtipos: os relacionados a
provisdo de cuidados para prevenir os efeitos negativos das condigOes
adversas; e a provisdo de cuidados para diminuir ou superar os efeitos
negativos existentes de uma condicdo ao acontecimento vital particular.
Durante as mudancas sociais no trabalho ou na familia, como primeiro
emprego ou mudanga de emprego, casamento, nascimento de filho e situacdes
criticas inesperadas de perda e ou sofrimento na familia, como desemprego,
acidente, doenca, morte e separacao, entre outras.

Os requisitos de autocuidado em desvio de saude que se relacionam a
déficits na administracdo do cuidado da vida e saude, ou seja, desvios e
defeitos de estrutura e integridade normais do individuo que prejudicam sua
habilidade em executar o autocuidado, como, por exemplo: busca e garantia de
assisténcia médica adequada, execucdo efetiva de medidas terapéuticas
prescritas pelos profissionais de saude, autoaceitacdo nesse estado particular
de vida e saude e que requer cuidados especificos.

Teoria do Déficit do autocuidado: constitui a esséncia da teoria geral
de enfermagem de Orem, pois delineia quando h& necessidade do cuidado
especifico e apoio da enfermagem, pelo fato de o individuo apresentar
limitacdo em cuidar-se para atingir a saude e o bem-estar. Esse déficit ocorre
qgquando ha um desequilibrio entre a capacidade para o autocuidado e sua

demanda terapéutica.
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Orem identifica cinco métodos de ajuda prestada pelo enfermeiro ao
individuo que necessita de ajuda, como: agir ou fazer para o outro, guiar o
outro, apoiar o outro (fisica e psicologicamente), proporcionar um ambiente que
promova 0 seu desenvolvimento pessoal quanto a tornar-se capaz de
satisfazer demandas futuras ou atuais de acao e ensinar o outro.

Ao reconhecer os déficits de competéncia de autocuidado, o enfermeiro
interfere utilizando a Teoria dos Sistemas de Enfermagem.

Na Teoria dos Sistemas de Enfermagem Orem se baseia nas
necessidades de autocuidado do individuo que poderédo ser prestadas pelo
enfermeiro, desenvolvidas pelo préprio individuo ou por ambos, distinguindo a
acdo de enfermagem da acédo de autocuidado: a primeira diz respeito ao
exercicio para o bem-estar de outro, enquanto a acdo de autocuidado €
desenvolvida em beneficio proprio.

Nessa teoria trés tipos de sistemas de enfermagem (totalmente
compensatorio; parcialmente compensatorio e de apoio-educacgao) explicam o
modo como o enfermeiro pode atender aos individuos, (Figura 01)

considerando suas necessidades.
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Concretiza o autocuidado terapéutico do doente

Compensa a incapacidade do doente em executar

Acéo da
enfermeira

0 autocuidado

Apoia e protege o doente e sua familia

Sistema totalmente compensatério

Executa algumas medidas de autocuidado para o doente

Compensa as limitagdes de autocuidado do doente

Acéo da
enfermeira

Assiste o doente e sua familia conforme necessario

Executa algumas medidas de autocuidado

Regula a atividade de autocuidado

Aceita o cuidado e a assisténcia da enfermeira

Sistema de enfermagem parcialmente compensatorio

Acéo do
doente

Executa o autocuidado

Acéo da
enfermeira

Acéo do
doente

5 Regula o exercicio e o desenvolvimento da atividade de autocuidado

Sistema de apoio-educacéao

Figura 01- Sistemas bésicos de enfermagem (TOMEY & ALIGOOD, 2004, p. 218)

O Sistema de enfermagem totalmente compensatorio se aplica quando o
individuo apresenta total incapacidade para executar acfes de autocuidado.
Nesse caso, o (a) enfermeiro (a) supre todos os cuidados terapéuticos.
Subtipos de sistema de enfermagem totalmente compensatérios sédo: pessoas
incapacitadas de desempenhar qualquer forma de acdo voluntaria, como, por
exemplo: pessoas idosas ou ndo, em coma; conscientes e que conseguem
fazer julgamentos e tomar decisdes acerca do autocuidado, porém nao

conseguem ou nao devem executar acdes que exijam locomogcao ou
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movimentos manipulativos, como, por exemplo: idoso em pos-operatério de
fratura de fémur em decorréncia de queda; incapacitadas de cuidar de si
mesmas e fazer julgamentos e tomar decisbes acerca do autocuidado, embora
possam locomover-se, conseguindo executar algumas acfes de autocuidado
com orientacdo e supervisdo continuas, como pessoas em estado de
senilidade avancada.

- O Sistema de enfermagem parcialmente compensatorio € requerido
quando o individuo apresenta alguns déficits de competéncia para autocuidado,
mas podem desenvolver outras. Nos idosos tal sistema pode ser aplicado nos
casos em que ha dependéncia parcial de seus familiares para o cuidado
necessario, como, por exemplo, aqueles com sequela de acidente vascular
cerebral.

- Sistema de enfermagem de apoio-educacao: nesse sistema, 0 paciente
e a familia podem e devem executar acfes de autocuidado, porém necessitam
do apoio da enfermagem para auxilia-los a adquirir competéncias, poder
decisorio e conduta de controle das necessidades de autocuidado. E
imprescindivel no trabalho com grupo de idosos, em consulta de enfermagem,
em visita domiciliar para os idosos e seus familiares cuidadores, com a
finalidade de identificar déficits de autocuidado presentes ou previsiveis e atuar
com orientacdo e estimulo das capacidades presentes ou potenciais
objetivando o autocuidado.

Um ou mais dos trés tipos de sistemas citados anteriormente podem ser
aplicados a um unico cliente, considerando o contexto de aplicacdo e o tempo
de dispensa de cuidados e sua evolugdo que possivelmente exigira mudancas
nas acdes de enfermagem. Na enfermagem gerontoldgica, a identificacdo das
demandas de autocuidado possibilita ao enfermeiro planejar o seu trabalho de
forma a intervir em situacdes que exigem sua atuacao, permitindo assim aplicar
os sistemas de enfermagem para compensar as necessidades de autocuidado
das pessoas idosas e suas familias.

No processo de envelhecimento 0s requisitos universais podem ser
afetados, tanto quanto em qualquer outra etapa do ciclo vital. Entretanto,
devemos considerar que na velhice se acentuam mudancas fisioldgicas,
agravadas pela incidéncia de comorbidades, incluindo frequentemente o estado
de cronicidade. O envelhecimento pode ainda exigir adaptacao de
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competéncias pelas mudancas fisico-funcionais justapostas a situacdo de
aposentadoria, requerendo aquisicdo de habilidades para um novo trabalho,
por exemplo. As perdas de papéis sociais, a perda por morte de entes
queridos, as mudancas inevitaveis de ambiente, entre outras, sdo situacdes
que requerem competéncias especiais de autocuidado de requisitos
desenvolvimentais que se justapdem a multiplas condigcbes dos requisitos
universais. Ademais, as afecc¢des cronicas que amilde acometem pessoas
idosas e suas familias requerem busca por apoio, orientacdo e ajuda para o
autocuidado da unidade familiar, promovendo o cuidado entre seus membros.
Com a fragilizacdo pelo avancar da idade, a vulnerabilidade aos agravos a
saude ao longo do processo de envelhecimento e a disfuncionalidade fisica,
cognitiva, afetiva e social poderdo intensificar-se, mas nunca se devera
menosprezar a competéncia presente no idoso, por minima que seja. Em tal
situacdo, a familia toma a posi¢ao central do cuidado, geralmente com a ajuda
e orientacdo do sistema de enfermagem de apoio-educacéo, pois se exige dela
competéncia para o autocuidado da unidade familiar com um ou mais idosos

requerendo cuidados.

3.2. Marco conceitual norteador do estudo

Marco conceitual representa um conjunto de elaboracdes mentais de
conceitos relacionados com determinado fenbmeno. Tais conceitos, inter-
relacionados simbolicamente, transmitem a imagem mental de um fenbmeno
(MCcEWEN & WILLS, 2009, p. 52).

De acordo com o0s autores acima, conceitos “sdo elementos ou
componentes de um fendmeno necessarios para entendé-lo, sendo abstratos e
derivam das impressfes que a mente humana recebe sobre os fenbmenos por
meio da sensibilidade ao ambiente”.

Portanto, o presente marco conceitual incorpora pressupostos basicos e
conceitos da Teoria de Orem, os quais foram orientados para a situacao da
pessoa idosa vivendo em contexto familiar e comunitario, situado num dado

distrito da cidade, enquanto experimenta seu processo de envelhecimento.
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3.2.1. Pressupostos da Orem

Pressupostos séo “crengas sobre os fenbmenos que devem ser aceitas
como verdade para que a teoria sobre o fenémeno seja aceita como verdade”
(MCEWEN & WILLS, 2009, p. 52).

Eis alguns dos pressupostos que Orem considerou no desenvolvimento

de sua teoria:

- O autocuidado é uma necessidade universal dos seres humanos.
- As pessoas desejam e sdo capazes de executar o autocuidado
para si mesma ou para membros dependentes da familia.

- A educacéo e a cultura influenciam os individuos em suas acdes
de autocuidado.

- A enfermagem é um servigco deliberado, com o propésito de
ajudar, executado por enfermeiras em favor dos outros, por certo

periodo de tempo, enquanto ha déficit de autocuidado.

Tais pressupostos se aplicam, no caso dos usuarios idosos, pois a
enfermagem encoraja a adotar, se for necessario, um novo estilo de vida
associado a situacdo de cronicidade ou condicdo de vulnerabilidade,
respondendo pelo seu cuidado e terapéutica necessaria, compativel e
compreensivel para a sua educacédo e cultura, o que contribui para o sucesso
na aprendizagem de novas competéncias que busquem um bem viver mais

saudavel e com mais qualidade.

3.2.2. Pressupostos pessoais

Os pressupostos abaixo imprimem minha crenga, como enfermeira,
quando cuido de idosos ditos independentes e autbnomos e, muitas vezes,
eles proprios se nominam como os da “melhor idade”.

- Em suas acdes cuidativo-educacionais a (0) enfermeira (0) busca
sempre o potencial de competéncia para o autocuidado de pessoas idosas e de
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suas respectivas familias, vivendo em quaisquer circunstancias de vida e
salde e apoiando-0s em suas necessidades.

- A (0) enfermeira (0) admite que o ser humano idoso em seu
autocuidado seja o protagonista do proprio envelhecimento, em busca de um
viver com melhor qualidade e bem-estar possivel.

- Em suas ag¢les coadjuvantes de apoio-educacdo a (0) enfermeira (0)
considera a competéncia para o autocuidado do idoso e de sua respectiva

familia, sempre mediada pela cultura e educacéo proéprias.

3.2.3. Inter-relagéo dos principais conceitos que orientam o estudo

Ser humano: pessoa idosa, familia e enfermeira (0)

Para Orem, seres humanos diferem de outros seres vivos por sua
capacidade de refletir acerca de si mesmos e de seu ambiente circundante, de
simbolizar aquilo que vivenciam usando criacdes simbdlicas (ideias e palavras)
no pensamento, na comunicagao e no direcionamento de esfor¢os para realizar
e fazer coisas que trazem beneficios a si mesmos e a outrem. Completa
dizendo que o funcionamento humano € integrado, incluindo aspectos fisicos,
psicolégicos, interpessoais e sociais gracas ao seu potencial para
aprendizagem.

No presente estudo, o ser humano em foco € a pessoa idosa que
vivencia seu processo de envelhecimento; € um ser Unico, capaz de refletir e
tomar decisdes, com potencial para competéncias varias, podendo necessitar
de apoio-educacdo por parte da enfermagem. E capaz de exercer autonomia
dentro de suas limitagbes fisico-funcionais, psicoldgicas, interpessoais e
sociais, quando apoiada e orientada pela enfermeira e outros profissionais,
para adquirir novas competéncias para o autocuidado em situacdes
emergentes das mais variadas circunstancias de vida e saude.

Enquanto ser humano, a pessoa idosa constitui-se num sistema unico e

traz consigo crencas e valores pessoais, culturais e sociais, aliados a medos e
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angustias que podem influenciar direta ou indiretamente os comportamentos de
autocuidado, exigindo da enfermeira atencéo diligente para identificar déficits
de competéncia para o autocuidado e apoid-lo para influir positivamente no
ganho de novas e adequadas competéncias. Todavia, com o avancar da idade,
o idoso podera fragilizar-se e necessitar de cuidados especiais desenvolvidos
por si préprio ou por outrem em seu viver diério.

Geralmente, em nosso meio, essa outra pessoa cuidadora € um membro
familiar. Assim, torna-se unidade autocuidadora aquela familia que possui
idoso fragilizado e dependente e/ou em situacdo de terminalidade que requer
cuidados altruisticos e humanisticos. Em tal situacdo, a enfermagem tem papel
importante, mormente no atendimento domiciliar, quando ela se vale de
tecnologias de cuidado apropriadas ao apoio a familia como unidade de
autocuidado.

O ser humano enfermeira (0) cuida profissionalmente dos usuérios
idosos e de seus respectivos familiares nesse processo cuidativo, durante todo
o percurso do envelhecimento, cuja longevidade, segundo a estatistica, vem
alongando-se cada vez mais; compartilhando seu saber profissional e atuando,
a (o) enfermeira (0), ao usar as concepcdes de Orem, nos diferentes niveis de
competéncia de autocuidado do idoso e dos familiares, busca despertar
potenciais competéncias a favor de praticas e cuidados da vida e da saude,
fazendo refletir a necessidade de conquistar um viver condigno cidadao entre
todos os individuos, grupos — como as familias — e toda a coletividade

circundante.

Meio ambiente /Comunidade/ Sociedade

Para Orem, sociedade é o0 espago geografico de determinada
comunidade, compartilhado por um meio comum e por pessoas que tenham
interesses parecidos. As comunidades apresentam caracteristicas diferentes,
entre as quais: localizacdo geografica e climatica, desenvolvimento industrial e
comercial, oportunidades de emprego, ocupagdo, costumes e formas de

comportamento.
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Em seus escritos, Orem afirma que a saude de uma sociedade ou de
uma comunidade especifica varia de acordo com o estilo de vida das pessoas
e suas situacdes de saude, e que o bem-estar pode ser afetado tanto positiva
guanto negativamente pela estabilidade ou mudanca das condicbes do
contexto ambiental, fisico, social e politico.

O meio ambiente € um subconceito de ser humano segundo Orem, pois
esse conceito entra em sistema integrado com o ser humano, nunca isolado
um do outro, pois juntos exercem influéncias mutuas em busca por
competéncias de autocuidado em diferentes areas e niveis.

Na presente pesquisa, entendemos ambiente, comunidade e sociedade
como um sistema integrado no qual pessoas idosas, familias e a comunidade
circundante formam juntos um contexto mais amplo de ambiente doméstico e
comunitario societal em todas as suas dimensdes sociocultural, politica,
socioecondmica e religiosa. Assim sendo, podemos entender que os idosos e
familias inseridos em determinada comunidade sofrem influéncias do contexto
de meio ambiente, das dimensdes socioeconémicas, culturais e politicas em
seu estilo de vida e saude. Além disso, a comunidade que convive com
pessoas idosas mantém vivas as tradi¢cdes culturais com crencas e valores, as
quais devem merecer especial atencdo da enfermagem para preserva-las e
valoriza-las, agregando-as as competéncias profissionais para juntos -
enfermeira e usuarios — buscarem inovacao de competéncias de autocuidado
em areas emergentes do envelhecimento com vistas ao melhor bem-viver das

pessoas e familias.

Vida e Saude / Envelhecimento

De modo geral, Orem compartilha com a definicdo de saude da
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), como sendo o estado de bem-estar
fisico, mental e social, e ndo simplesmente a auséncia de enfermidade.
Considera também a saude como base dos cuidados preventivos, incluindo a
promoc¢do e manutencdo da saude (prevencdo primaria), o tratamento das

doencas e reabilitacdo (prevencdo secundaria) e a prevencao de complicacdes
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(prevencao terciaria). Essa concepcao tradicional de prevencéao, aplicavel ainda
nos dias atuais, sofreu um acréscimo oriundo da Organizagdo Mundial de
Médicos de Familia (2010), que adota mais um nivel, a prevencdo quaternaria,
que significa deteccao de individuos em risco de terapéutica excessiva, para
protegé-los de novas intervencdes medicas inapropriadas e sugerir-lhes
alternativas eticamente aceitaveis e a prevencdo da iatrogenia (MORAES,
2012; MENDES, 2012). Esta, sem davida, um dos grandes desafios da saude
publica deste século, € considerada como grande sindrome geriatrica,
principalmente nos idosos frageis usuéarios de polifarmacia. E resultante do
desconhecimento das alteracbes fisiolégicas do envelhecimento e das
peculiaridades da abordagem ao idoso (BRASIL/MS, 2006; MORAES, 2012),
dai a relevancia de incluir o conceito de envelhecimento neste marco de
referéncia.

A saude no envelhecimento com meta de envelhecimento saudavel, e
ainda de envelhecimento ativo, torna-se essencial, pois a saude aqui ndo é
uma condicdo estanque, € um processo duradouro, continuo de cuidados da
vida da pessoa enquanto envelhece. Instrumentalizada com conhecimentos e
habilidades especificas gerontogeriatricas, a enfermeira cuida da vida do ser
envelhecente em quaisquer circunstancias (sofrendo ou ndo doencas, estando
em situacdo de cronicidade e fragilizacdo, sofrendo acidentes ou
agravamentos), privilegiando sempre o viver condigno, com ajudas ou néao,
com competéncias de autonomia e independéncia por minimas que sejam e
com dependéncia quase total ao fim da vida. O cuidado humano é
incondicional e transcende qualquer determinacdo técnica médico-institucional
de saude: ele acontece pautado pela ética humanistica.

O processo de Envelhecimento é entendido como indicativo de involugéo
morfologica e funcional que afeta a maioria dos 6rgaos e leva a um gradual
declinio no desempenho funcional dos individuos, culminando com a morte,
podendo ser o envelhecimento biolégico (organismo) e psiquico (psiquismo).
Entretanto, o envelhecimento normal ndo afeta a capacidade de deciséao
(autonomia) nem de execucdao (independéncia) do individuo (FIOCRUZ, 2008).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa considera que “o conceito

de saude para o individuo idoso se traduz mais pela sua condicdo de
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autonomia e independéncia que pela presenca ou auséncia de doenca
organica” (BRASIL/MS, 2006).

O foco da saude esta estreitamente relacionado a funcionalidade global
do individuo, definida como a capacidade de gerir a propria vida ou cuidar de si
mesmo, ou seja, autonomia e independéncia (MORAES, 2011).

Em se tratando da pessoa idosa que vive a sua vida envelhecendo e,
portanto, num estado dinamico e continuo de vida, no qual cada dia é diferente,
adotou-se para organizar esse marco conceitual incluir o conceito de
envelhecimento ativo, para melhor espelhar o estado de vida e satude de quem
envelhece.

O termo “envelhecimento ativo”, adotado pela OMS no final dos anos 90,
busca transmitir uma mensagem mais abrangente do que “envelhecimento
saudavel”’, e reconhecer, além dos cuidados com a saude no sentido estrito,
outros fatores que afetam o modo como os individuos e as populactes
envelhecem. Logo, o envelhecimento ativo conforme OPAS (2005) “ o
processo de otimizacdo das oportunidades de saude, participacdo e seguranca,
com o objetivo de melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas ficam
mais velhas”. Tem como objetivo 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.

Por isso o Ministério da Saude tem incluido, em suas politicas, os
preceitos do envelhecimento ativo para alavancar esforgcos intersetoriais
crescentes com vistas a alcancar os grandes objetivos desse processo:
oferecer a populacdo melhor estado de saude, para que as pessoas alcancem

a idade mais avangada.

Enfermagem

Segundo Orem, enfermagem € um servico, uma arte e uma tecnologia.
Como servigo, ajuda seres humanos no seu desempenho de ac¢des deliberadas

pelo enfermeiro, mantendo e alterando sua propria competéncia ou os fatores
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ambientais. Como arte, € a habilidade de assistir pessoas na geréncia do
autocuidado, e como tecnologia, refere-se a conjunto de informacdes
sistematizadas para obter resultados.

Atualmente, a enfermagem vem adotando a tecnologia de cuidado
assumindo as concepc¢des de Merhy et al. (1997), que define tecnologia como
a apropriacado de certos saberes constituidos para gerar e utilizar produtos e
para organizar as relagbes humanas. Nessa Optica, a enfermagem utiliza a
tecnologia de processo interligada ao cuidado, fazendo com que o cuidado em
enfermagem seja um trabalho vivo em ato, sistematizado e organizado técnica
e cientificamente, que resulte, em quem esta sendo cuidado, cuidados
resolutivos a situacdo requerida, momentos de conforto e bem-estar e
contribuindo, de modo geral, para um viver mais saudavel e com mais
qualidade ou para uma morte mais tranquila possivel.

Com a crescente inovacdo tecnoldgica, estdo a disposicdo dos
profissionais, principalmente de enfermeiras (0s) e usuarios, os mais diversos
tipos de tecnologias, como: educacionais, assistenciais (cuidativos) e
gerenciais (BARRA et al., 2006).

A tecnologia educacional no cuidado de enfermagem deve ser parte das
acOes cuidativas, pois admitimos que os atos de ensinar/aprender faz parte dos
cuidados de enfermagem no senso lato. Assim, a tecnologia cuidativo-educacional
€ matéria do presente estudo.

A enfermagem gerontoldgica, especialidade que estuda o cuidado de
pessoas idosas e de todo o seu entorno, tem a missdo de agregar
conhecimentos sedimentados do processo de envelhecimento humano, como
também de conhecimentos em construcédo continua; de buscar conhecimentos
de e em enfermagem acerca das necessidades de vida e saude das pessoas
idosas e da populacdo idosa em geral e em contextos geografico-culturais
especificos e que requerem atencdo de enfermagem especifica ou atuacéo
interdisciplinar; contribuir na sedimentacdo de conhecimentos especificos de
acOes/atuacOes de enfermagem, por meio de estudo e pesquisa,
testando/experimentando tecnologias cuidativas, educacionais, gerenciais de
cuidado, entre outras, na construcdo de conhecimentos, competéncias e
habilidades na enfermagem gerontoldgica; de contribuir com reflexdes

diligentes para atualizacdo e aprimoramento de politicas publicas sociais,
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educacionais e de saude, entre outras, a favor do viver condigno e cidadao das
pessoas idosas e que isso reflta na populacdo geral (GONCALVES,
ALVAREZ & SANTOS, 2011).

No cuidar da enfermagem gerontologica, podemos considerar, como um
processo dinamico e condicionado, a interacdo e acdes planejadas com base
no conhecimento e no respeito a realidade da pessoa idosa e sua respectiva
familia.

Na presente pesquisa, 0 cuidado a pessoa idosa, entendido como
enfermagem necessaria, tem papel especifico de educar, realizando atividades
educativas, fornecendo apoio e informacdes para que a pessoa idosa reflita,
aprenda, discuta e proponha ac¢des para o autocuidado, motivando-se para a
autonomia e a independéncia e sendo protagonista de seu préprio envelhecer

com qualidade.

3.3.Tecnologia de cuidado leve e leve-dura de Merhy e sua aplicacdo na

enfermagem

O termo tecnologia vem do grego "tekhne" que significa "técnica, arte,
oficio" com o elemento de composicdo pospositivo "logia", que significa
"estudo”, sendo tecnologia um produto da ciéncia e da engenharia que envolve
um conjunto de instrumentos, métodos e técnicas que visam a resolugcdo de
problemas, num processo que envolve diferentes dimensfes e do qual resulta
um produto, que pode ser um bem duravel, uma teoria, um novo modo de fazer
algo, em bens ou produtos simbdlicos (ROCHA et al., 2008).

Para Merhy et al.,(1997), as tecnologias ndo podem ser aplicadas
somente as maquinas, porque vivemos numa era tecnolégica em que muitas
vezes a concepcdo do termo tecnologia tem sido utilizada de forma enfatica,
incisiva e determinante, porém equivocada, na nossa pratica diaria, uma vez
que tem sido concebida, corriqueiramente, apenas como produto ou
eguipamento.

A tecnologia compreende certos saberes constituidos para gerar e

utilizar produtos e para organizar as relacbes humanas (MEHRY et al., 1997).
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Para Merhy (2002), as tecnologias envolvidas no trabalho em sadde
podem ser classificadas em: leves (como no caso das tecnologias de relagdes
do tipo de producdo de vinculo, autonomizagdo, acolhimento, gestdo como
uma forma de governar processos de trabalho); leve-duras (como no caso de
saberes bem estruturados que operam no processo de trabalho em saude,
como a clinica médica, a clinica psicanalitica e a epidemiologia (...); e as duras
(como no caso de equipamentos tecnoldgicos do tipo maquinas, normas,
estruturas organizacionais). Barra et al. (2006) relatam que as trés categorias
delineadas estdo estreitamente interligadas e presentes no agir da
enfermagem.

Numa visdo mais ampliada, a tecnologia é concebida como processo,
como atividade reflexiva, o que implica conhecimento cientifico, relacdes,
instrumentais, saberes estruturados, e como produto (PRADO et al., 2009).

Para Barra et al. (2006), tecnologia em saude — material ou ndo —
compreende os saberes especificos, procedimentos técnicos, instrumentos e
equipamentos utilizados nas praticas de saude. Enfatizam ainda que a
enfermagem cresceu e desenvolveu-se com 0 advento da tecnologia, seja ela
dura, leve-dura ou leve.

Meier (2004) vé a caracteristica da tecnologia em enfermagem como
peculiar, pois no cuidado ao ser humano ndo € possivel generalizar condutas,
mas sim adapta-las as mais diversas situacdes, a fim de oferecer um cuidado
individual e adequado ao individuo; e Koerich et al., (2006) complementam: “a
tecnologia moderna ndo sO6 produz maquinas e ferramentas fisicas, mas
também organiza e sistematiza as atividades”, 0 que nos leva a compreender
gue a tecnologia abarca um conjunto de ferramentas que da dinamicidade as
acOes (TEIXEIRA & FERREIRA, 2009).

Para Ayres (2006), a humanizacdo da atencdo a saude consiste num
“‘compromisso das tecnociéncias da saude, em seus meios e fins, com a
realizacdo de valores relacionados a felicidade humana e democraticamente
validados como bem comum”. E para a Politica Nacional de Humanizacao do
Ministério da Saude (2006), humanizar é fornecer assisténcia de qualidade
articulando as tecnologias avancadas com o acolhimento, com melhoria dos

ambientes de cuidado e das condi¢des de trabalho dos profissionais.
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E ainda, Merhy (1997) reforca que o acesso aos servi¢cos de saude € um
direito do cidaddo, e os técnicos da saude deverdo lancar mdo de todas as
tecnologias disponiveis para diminuir o sofrimento da populacdo. O
acolhimento é a relacdo humanizada, acolhedora, que as instituicbes e os
trabalhadores de saude devem estabelecer com os usuarios. O acolhimento é
indispensavel ao processo de criagcdo de vinculo e ao préprio processo
terapéutico, que deve visar a autonomizacao do usuario, podendo ser utilizadas
abordagens construtivas e dialdégicas nas interacdes entre o enfermeiro e o
usuario (ROSSI & LIMA, 2005).

Como exemplo de tecnologia leve visando ndo somente a
autonomizacdo do paciente, mas também do seu familiar, Goncalves & Schier
(2005), em seu relato de experiéncia sobre uma tecnologia leve de acao
aplicada em idosos hospitalizados e seus familiares acompanhantes, aplicaram
uma tecnologia leve de educacdo em saude nomeada “Grupo Aqui e Agora’,
um novo processo de trabalho que inclui a préatica de acolher o cliente, formar
vinculos e favorecer ao cliente a percepcdo e a compreensao do autocuidado
como essencial a manutencdo da autonomia e independéncia do viver com
qualidade, conforme sua prépria vontade.

O ato de cuidar € a alma dos servicos de saude, pois 0 objeto da saude
ndo é a cura, nem a promocdo e protecdo da saude, mas a producdo do
cuidado, por meio do qual se acredita ser possivel atingir a cura e a saude, que
séo de fato os objetivos almejados (MERHY, 2002).

Estudo de Balbino et al. (2009) sobre a aplicacdo da tecnologia do
cuidado aos pacientes, uma revisao integrativa da literatura, considera:

A presenca do Enfermeiro € de extrema importancia para o
cuidado e para a garantia da qualidade assistencial prestada ao
cliente; com isso e necessario um equilibrio entre a tecnologia e o
verdadeiro papel do enfermeiro, pois ele como ser pensante
realiza tecnologias diversificadas ao cuidar sistematicamente. Vale
ressaltar a importancia do toque, o olhar atento, a percepcao de
um desconforto observada através de sinais e sintomas e até
mesmo a expressao facial que revela a melhoria do quadro clinico
apresentado, como fator crucial para realizacdo de novas
tecnologias em beneficio da preservacdo da integridade e da
manutencdo do bem estar do individuo, pois este tipo de
tecnologia desenvolvida, jamais sera substituido por qualquer

artefato, maquinarios tecnoldgicos, por mais avancados e eficazes
gue sejam (BALBINO et al., 2009).
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Para Barra et al., (2006) a enfermagem cresceu e desenvolveu-se com 0
chegada da tecnologia, seja ela dura, leve-dura ou leve. E ainda o
desenvolvimento e a evolucdo tecnoldgicos repercutiram na Enfermagem de
duas formas: a primeira foi com a mudanca do tipo e da intensidade do cuidado
de Enfermagem; e a segunda foi sobre o provimento desse cuidado e sobre
aqueles que o prestavam, ja que papéis, valores e padrdes de trabalho foram
influenciados pelos niveis de tecnologia que estdo em constante mutacéo.
Entretanto, Rossi & Lima (2005) alertam que (...) existe um hiato entre o
desejado/idealizado e o vivido/concretizado nos processos de cuidado do
enfermeiro”.

Silva, Alvin & Figueiredo (2008), na pesquisa que realizaram sobre
tecnologias leves e cuidados em enfermagem, lembram que no campo da
enfermagem essas tecnologias integram o ato de cuidar em si, relacionadas as
diferentes formas de interagdo com o cliente, na perspectiva do cuidado
humano: a relacdo se expressa interpessoalmente, entre a enfermeira, que
presta o cuidado, e o cliente, que participa do cuidado.

Em artigo sobre grupos de convergéncia para o desenvolvimento de
tecnologias, Trentini & Goncgalves (2000) descrevem diferentes estratégias para
produzir saude, que vao desde o cuidado individualizado até o cuidado coletivo
com grupo de usuarios.

A area da saude experimenta notavel desenvolvimento cientifico e
tecnologico, mas, ao mesmo tempo, vem enfrentando uma crise nas praticas
de saude. Surgem diversas propostas para a sua reconstru¢cdo, como
integralidade, promoc¢ao da saude, humanizacao e vigilancia da saude. Um dos
caminhos para desenvolver o cuidado gerontologico é a abordagem do idoso
enquanto cidaddo e protagonista do seu cuidado e/ou tratamento
(HAMMERSCHMIDT, 2010). Nesse contexto, o cuidado gerontologico &
direcionado por um conceito ampliado do processo saude/doenga, com vistas a
melhoria da qualidade de vida dos idosos (PORTELLA, 2010).

Entretanto, pesquisas e estudos na area de tecnologia para os idosos
mostram que ha uma caréncia de capacitacdo e suporte para os profissionais
e, principalmente, para os cuidadores familiares/leigos, indicando a

necessidade de mais pesquisas nessa area.
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4. TRAJETORIA METODOLOGICA

4.1. Caracterizacédo do estudo

Para encontrar resposta a questdo de pesquisa optou-se pelo método
misto segundo Creswell (2010), pois tal abordagem amplia o entendimento do
fenbmeno em estudo, incorporando e combinando diferentes métodos, técnicas
e procedimentos, para maior compreensdo da probleméatica e busca de
respostas. Do método misto, optou-se pelo tipo sequenciado: na primeira
instancia procedeu-se a avaliacdo diagndstica de condicbes de vida e saude
dos idosos, inscrita no 1° objetivo, e em seguida o teste do desenvolvimento de
tecnologia cuidativo-educacional com vistas ao cultivo do envelhecimento ativo
e saudavel, matéria do 2° objetivo.

A abordagem da pesquisa adotada foi a da Pesquisa Convergente-
Assistencial (PCA), um tipo de pesquisa acdo, estudo empregado na area
assistencial e cujos sujeitos da pesquisa sdo os atores diretos do estudo,
envolvidos na orientacdo para resolver ou minimizar os problemas da prética,
ou para realizar mudancas e/ou introduzir inovacdes nas praticas de saude, no
contexto em que ocorre a investigacao (PAIM et al., 2008).

Trentini & Paim (2004), idealizadoras desse meétodo, asseveram que é
atil para descobrir realidades, resolver problemas especificos ou introduzir
inovacbes em situacbes especificas, em determinado contexto da pratica
assistencial, caracterizando-o como trabalho de investigagéo, pois se propde
refletir a pratica assistencial com base em fenémenos vivenciados no seu
contexto, o que pode incluir constru¢cdes conceituais inovadoras. As autoras
relatam que a PCA vem sendo adotada em estudos com pessoas que

necessitam de educacao, demonstrando bons resultados, como influéncias no



54

estilo de vida e mudancas evolutivas na realidade dos cenarios da pratica
educativo-assistencial e da propria investigacdo cientifica (TRENTINI & PAIM,
2004).

4.2. Contexto e local do estudo

A pesquisa foi desenvolvida numa unidade municipal de saude de
Belém, a UMS de Guama, localizada no Bairro homoénimo, escolhida por
atender uma regido populosa com grande numero de invasdes, marcada pela
pobreza e pela violéncia urbana. E também campo de pratica académica dos

cursos da area da saude da Universidade Federal do Para.
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Figura 02- Mapa da regido metropolitana destacando o municipio de Belém.
Fonte: arquidiocesedebelem.org.br, 2012.

Essa unidade tem cadastro aproximado de 25.265 usuarios aos quais
atende em clinica geral, pediatria, ginecologia, dermatologia e pneumologia,
além de diagnosticar e tratar tuberculose e hanseniase. Oferece aos usuarios
programas como: de saude mental; pré-natal e saude da crianca, incluindo o
teste do pezinho e vacinacéo; controle do tabagismo, e ainda o Programa
Hiperdia (BRASIL/MS, 2006), dirigido a portadores de hipertensédo arterial e
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diabetes mellitus (geralmente adultos e idosos), com o objetivo de acompanha-
los e garantir o recebimento dos medicamentos prescritos, desencadeando
estratégias de salde publica que almejam proporcionar melhoria da qualidade
de vida dessas pessoas e reduzir o custo social.

Nessa UMS funciona um grupo denominado “Celebra-Idade”, destinado
a reunir semanalmente pessoas a partir de 50 anos de idade, com objetivo de
promover seu crescimento pessoal e interpessoal através de acdes que
favorecem o0 processo integrativo e a valorizacdo da pessoa idosa,
oportunizando preenchimento Gtil do tempo com programacédo de descoberta
de novos interesses e incentivo a reconstrucao da autoimagem para aquelas
que necessitam protagonizar a propria velhice com mais qualidade.

Tal projeto € coordenado atualmente por uma assistente social. Foi
criado em 2008, por uma psicéloga da unidade, preocupada com o indice
elevado de pessoas maduras e idosas em depressdo ou em processo
depressivo, na suposicdo de que um grupo de convivéncia traria beneficios
para essas pessoas. Mantém-se até hoje funcionando e aberto a todos até
como espaco de prevencdo de estado depressivo, como de outros beneficios
maiores de socializacdo e de busca de desenvolvimento pessoal e grupal
maior. Atualmente estdo inscritas cerca de 145 pessoas nesse Grupo, todos
usuarios da UMS do Guama, com idades de 50 a 85 anos, predominando

participantes do sexo feminino.

4.3. Os participantes da pesquisa

Usuérios idosos participantes do grupo de convivéncia “Celebra Idade”
foram convidados a responder ao questionamento para a consecucgdo do
primeiro objetivo. A selecdo dos respondentes foi intencional: quando o idoso
chegava para participar do grupo, antes de iniciar as atividades, recebia o
convite e quando aceitava era imediatamente conduzido a responder ao
questionario, em local reservado. Perfizeram uma amostra de 30 idosos, dos

quais os dados foram obtidos no periodo compreendido entre 07.11.12 e



56

05.02.13. Os participantes da pesquisa assinaram o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice A).

Para garantir seu anonimato, 0s sujeitos foram identificados por
codinome relacionado a flores, as quais levam a ideia de sentimentos
compartilhados.

J4 para a amostra da pratica de desenvolvimento da tecnologia
cuidativo-educacional (2° objetivo), sob a forma de trabalho em grupo de
educacdo em saude, foram convidados todos os participantes da consecucao
do primeiro objetivo. O Unico critério de inclusédo foi que o aceitante assumisse
0 compromisso de assiduidade as reunides semanais que se alongariam por 2
meses. Formou-se um grupo de 13 idosos (12 mulheres e 1 homem) que se
comprometeram e cumpriram assiduamente as atividades das 7 reunifes entre
24/04/2013 e 26/06/2013.

4.4. Operacionalizacdo do estudo

O método e a técnica de questionamento e levantamento (POLIT; BECK;
HUNGLER, 2004), selecionados para alcancar o 1° objetivo: as condicfes de
vida e saude do idoso convivendo em familia e comunidade foram avaliadas
aplicando-se a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa do Ministério da Saude
(Anexo A) e 0 APGAR de Familia de Smilkstein (Anexo B).

Ferramenta de avaliacdo multidimensional gerontoldgica criada em 2007
(BRASIL/MS, 2008), a Caderneta de Saude da Pessoa Idosa do Ministério da
Saude identifica situacfes de riscos potenciais para a saude da pessoa, tendo
como fungéo primordial propiciar um levantamento periodico de condi¢des de
vida e saude do individuo idoso que possam interferir no seu bem-estar,
reconhecer a populagéo idosa cadastrada pelas equipes de saude da familia e
ainda estabelecer critérios de risco para priorizar o atendimento; com isso,
fornece ao profissional da equipe de saude dados para planejar e organizar
acOes para promover envelhecimento ativo, prevenir possiveis fragilizaces e
agravos, principalmente de condigbes cronicas, controle de morbidades
presentes e cuidados continuados.
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A caderneta de saude da pessoa idosa € preenchida no momento da
realizagédo da visita domiciliar, onde haja um morador com 60 anos de idade ou
mais, ou na unidade de saude quando a pessoa vai se consultar. Assim, deve-
se deixar a pessoa respondente a vontade para citar o que achar conveniente,
pois a Caderneta € um documento que a pessoa idosa deve carregar consigo e
pode, eventualmente, ser acessada por outras pessoas (BRASIL/MS, 2008).

Nessa caderneta constam informacgdes como: identificacdo do idoso,
relacbes familiares, escolaridade, problemas de saude, ocupacédo, ocorréncia
de quedas e internacfes nos ultimos 5 anos, vacinas e polifarméacia, entre
outras. Em 2012 foi lancada a segunda edicdo da caderneta, devidamente
revista pelo Ministério da Saude e contendo algumas alteracbes, como a
dimenséo, que ficou maior, de modo a abrigar mais informacfes, como: se o
idoso necessita de cuidados do dia a dia, avaliacdo das Escalas de AVDs
basicas e AVDs instrumentais, se precisa de ajuda para caminhar sozinho,
avaliagdo com perguntas sobre problemas de memoria, de comunicacao,
saude bucal, presenca de situacfes de risco para fragilidade e diagndstico do
risco de fragilidade (BRASIL/MS, 2012).

O APGAR de familia, desenvolvido por Smilkstein em 1978, proveniente
da lingua inglesa e validado transculturalmente no Brasil (Duarte, 2001) para a
avaliacdo funcional de familias de pessoas idosas, medindo o grau de
satisfacdo que apresenta a pessoa entrevistada com respeito a dinamica de
funcionamento de sua familia. Procura responder aos seguintes aspectos:
Adaptation (adaptacéo), Partnership (companheirismo), Growth
(desenvolvimento), Affection (afetividade) e Resolve (capacidade resolutiva).

1- Adaptacéo - relacionada aos recursos familiares oferecidos quando é
necessaria uma assisténcia;

2- Companheirismo - compreende a reciprocidade nas comunicacdes
familiares e na solucao de problemas;

3- Desenvolvimento - associado a liberdade, disponibilidade da familia
para mudancas de papéis e para alcance de maturidade ou desenvolvimento
emocional;

4- Afetividade - relacionada a intimidade e as interagcdes emocionais no

contexto familiar;
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5- Capacidade Resolutiva - associada a decisdo, determinacdo ou
resolutividade existentes numa unidade familiar.

O reconhecimento da dinamica de funcionamento familiar permite
identificar as percepcdes individuais dos valores da familia como recurso
psicossocial (escore elevado) ou como suporte social deficitario e possivel fator
estressor (escore baixo); detecta disfun¢des e possibilita a intervencao precoce
na busca do reequilibrio dessa estrutura de relacbes e na melhoria da
qualidade assistencial prestada ao idoso (DUARTE, 2001).

Portanto, o APGAR permite verificar indicios de disfuncédo familiar,
possibilitando um planejamento assistencial precoce na busca de reequilibrio
dessa estrutura de relagbes e melhoria da qualidade assistencial prestada ao
idoso para o alcance da intervencédo e do sucesso terapéutico (BRASIL/MS,
2006). Os dominios citados sao avaliados por meio de cinco questdes simples
as quais sdo atribuidos valores, que ao final sdo somados, resultando num
escore total cuja representacdo numérica se relaciona com a condicdo de
funcionalidade  familiar (boa  funcionalidade, moderada ou alta
disfuncionalidade): 0 a 4 = elevada disfuncdo familiar; 5 e 6 = moderada
disfuncao familiar; 7 a 10 = boa funcionalidade familiar (DUARTE, 2001).

Altos indices do APGAR demonstram maior capacidade de adaptacdo
da familia a nova situacdo e possiveis e provaveis mudanca de papéis,
enquanto baixo indice pode representar um ambiente estressante, de baixa
adaptabilidade a nova situacdo e pode requerer intervencdes apropriadas e
urgentes.

Para alcancar o 2° objetivo, relativo a testagem do desenvolvimento da
presente tecnologia cuidativo-educacional, optou-se por aplicar, ao grupo de
educacao para a saude, o chamado grupo de convergéncia, do método da PCA
na modalidade de trabalho em grupo. O grupo de convergéncia 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
proposito de produzir “bens/relagdes” dentro de um processo participativo para
a assisténcia e para a pesquisa de enfermagem (TRENTINI & GONCALVES,

2000). No processo de formagdo de grupo de convergéncia, segundo as
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autoras, cada grupo formado devera passar por quatro fases inter-

relacionadas, denominadas Quatro Erres, descritas como (p. 73):

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

2) Fase de revelacdo: Inclui exteriorizacdo 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 o0 saber profissional por parte do pesquisador e o
saber popular de cada participante. Essa troca reafirma as fases
anteriores, levando a formacdo de um circulo de confianca matua
propicio & reeducacao em salde.

4) Fase do repensar: Configura-se na reflexdo do grupo quanto ao
trabalho que foi desenvolvido, quando os participantes apresentam

as vantagens, desvantagens e sugestfes para futuros trabalhos.

Assim, o0s procedimentos previstos para desenvolver o estudo
obedeceram aos preceitos da pesquisa convergente assistencial (PCA) de
trabalho em grupo, elegendo a técnica de grupo de convergéncia, seguindo as
referidas quatro fases inter-relacionadas, de Quatro Erres, e as sessdes
grupais semanais transcorreram pelo periodo de dois meses, num total de sete
encontros.

Os encontros ocorreram numa sala da unidade de saude do Guama,
com duracdo maxima de uma hora; as datas dos encontros foram acordadas
com os participantes, sempre enfatizando o compromisso de assiduidade,
relembrando que o desenvolvimento da tecnologia educacional era coletivo,
num processo de criagdo mutua e aperfeicoamento ao longo das sessdes.

O primeiro e o ultimo encontro tiveram objetivos especificos: o primeiro,
para acolhimento, apresentacao e discussao do resultado do diagnostico do 1°.
Objetivo; a partir dessa discusséo, surgiam provaveis temas a serem debatidos
nos préximos encontros, que emergiram do resultado desse diagndéstico, assim
como a introdugéo da pesquisadora dos trabalhos a repartir com o grupo; e o

altimo, para sintese, avaliacdo da construcdo realizada e o repensar de
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trabalhos futuros. Os demais encontros (2° ao 6°) foram pensados segundo a
perspectiva dos participantes, repartindo as tematicas de maior interesse para
a discussao concernente a tematica abordada e discutida. Assim, um roteiro de
observacdo e registro dos encontros (Apéndice B) e o calendario-guia
(Apéndice C) para cada sessao foi preenchido a medida que as decisdes eram
tomadas pelo grupo e atualizadas, sempre que houve necessidade.

O contetudo programético e procedimentos pedagdgicos detalhados
previstos, sempre sujeitos a modificagdo no transcurso da implantacdo do

processo, seguem abaixo.

1° Encontro

Este primeiro encontro teve como objetivo sensibilizar os participantes a
frequentarem o0s encontros do grupo para testar a tecnologia cuidativa-
educativa e apresentar o primeiro objetivo da pesquisa: a avaliacdo diagndéstica
das condi¢cdes de vida e salude da amostra de idosos, da qual os participantes

sao integrantes. Foram previstos os seguintes procedimentos:

a) Acolhimento dos participantes, estabelecimento de regras de trabalho grupal
incluindo a ética de grupo, acordos gerais de construcdo de trabalho coletivo e

COMpPromissos.

b) Apresentacdo da proposta de desenvolvimento/testagem da tecnologia
cuidativo-educacional com base na avaliagcdo diagnostica das condi¢cdes de
vida e saude da amostra de idosos, da qual os participantes sdo integrantes.
Para tal, apresentou-se aqui a sintese desse diagnoéstico (Anexos A e B) para

validacéo, retificacdo e ampliacao pelos componentes do grupo.

c) Debate entre os participantes, mediado pela enfermeira pesquisadora,
buscando inspiracdo para pensar, com base no seu diagndéstico revisto, busca
de conhecimentos (definindo-os) e de modos de agir para um comportamento
de vida e saude desejavel e possivel. Desse debate emergiram tematicas a
trabalhar nos proximos cinco encontros, tais como: no 2° encontro foi a vez do
preconceito contra a pessoa idosa; 3°, alimentacdo saudavel; 4°, a memodria;
59, a sexualidade na velhice; 6°, os direitos da pessoa idosa e finalmente o 7°

foi sobre a funcionalidade familiar e avaliacdo do grupo.
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d) Definicdo grupal de estratégias a adotar no trabalho proposto e

estabelecimento de acordos para realiza-lo dali em diante.

e) Avaliacao (10 minutos) do desempenho do grupo em termos: de participacéo
de todos os presentes, da coordenacao da pesquisadora mediadora, apoiada
pela observadora (membro observador do grupo); da consisténcia do conteudo
discutido; e das ideias criativas e contributivas no avanco da testagem do

desenvolvimento da tecnologia cuidativa-educacional.

O encontro transcorreu como previsto, apresentando-se muitas
indagacbes e duavidas sobre o0s demais encontros, mas todos o0s

questionamentos foram respondidos.

Do 2° Encontro ao 6° Encontro

Sempre articulado com o processo de bem envelhecer em busca de
competéncias para o0 autocuidado, as temdticas foram introduzidas e

trabalhadas, como descritos no 1° encontro.

a) A estrutura de trabalho grupal ndo mudou em todos 0s encontros, a menos
gque emergisse uma ideia inovadora no gQrupo que merecesse ser
experimentada. Durante os encontros algumas dessas ideias surgiram, pois o
grupo apreciava exercitar a ludicidade, dai ter sido preciso criar/implantar

algumas estratégias ludicas, tais como: caca-palavras, o0 que é 0 que € e

palavras cruzadas, além do uso de musicas, videos e jogo da memoria.

b) De posse da programacdo inscrita no Calendéario-Guia de cada Encontro,
foram implantadas as atividades, sempre mediadas pela enfermeira
pesquisadora apoiada pela observadora do grupo. Tal mediagcéao privilegiou a
acao coletiva e horizontal, almejando a emancipacdo dos sujeitos participantes
em direcdo a pratica de cidadania na busca de seus direitos e deveres como

cidadaos.

c) Independentemente da tematica trabalhada no grupo, a enfermeira
pesquisadora, com base no marco de referéncia fundamentada no autocuidado

de Orem, como mediadora trouxe sempre as discussfes: 0 pensar/repensar e
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0 agir em cuidados da vida e saude e no enquanto se envelhece, certamente
emergidos da visdo de mundo imperante, dos costumes e dos valores, e
convidava o grupo a refletir sobre os valores dos cuidados individuais e
familiares tradicionais articulados com alguns cuidados, ja praticados ou ao
menos conhecidos e aceitos por eles, provenientes dos ensinamentos

recebidos na unidade de saude que frequentam.

d) Avaliacao (10 minutos), como sempre em cada encontro, do desempenho do
grupo em termos de cumprimento de compromissos assumidos pelos grupos
para participar com formulacdo de sintese do contetdo discutido, seus avangos

e proposicdes de aprofundamentos futuros, entre outros.

Ultimo Encontro

No ultimo encontro foi trabalhada a dinamica de funcionamento familiar e
no final houve o encerramento dos encontros, com uma autoavaliacdo e
avaliacdo em grupo, sobre os encontros no decorrer da pesquisa, tendo
resultado positivo de crescimento pessoal e aprendizado, no discurso dos

idosos.

a) Avaliacdo total da experiéncia de testagem do desenvolvimento da

tecnologia cuidativo-educacional obtido em encontros grupais, considerando:

- Autoavaliacdo grupal de ganhos ou ndo, no desenvolvimento cognitivo, social

e atitudinal de cada participante do grupo.

- Avaliacdo do trabalho produzido coletivamente, ou seja, de atos vivos
cuidativo-educacionais acontecidos em sessfes grupais, em termos de impacto
na conformacdo de comportamentos de cuidados de saude e do viver

envelhecendo.

- Satisfacdo pessoal, ou nao, pela participagdo em trabalho coletivo, no

encorajamento para buscar a prética da cidadania.

b) Permissédo do grupo para aplicar mais uma vez o APGAR de Familia com o
fim de comparar seus resultados com os da aplicacao feita na fase diagnostica
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do estudo. Essa foi mais uma das formas de avaliar a tecnologia cuidativo-
educacional no favorecimento da melhora, ou ndo, do bem-viver relacionado a

saude de seus participantes.

c) Comprometimento da enfermeira pesquisadora em retornar aos participantes
do grupo e a equipe de saude onde o estudo foi realizado, para apresenta-los
posteriormente, e receber validacdo da propria fonte, o relatorio formulado com
os dados obtidos com eles, em trabalho de campo, na elaboragcdo de sua
dissertacdo de mestrado a ser sustentada na PPGENF/UFPA.

d) Agradecimentos, despedida e fechamento do trabalho grupal e
comprometimento futuro da enfermeira pesquisadora com a UMS para discutir
aplicacdo de possiveis tecnologias cuidativo-educacionais cabiveis as

necessidades do servico.

4.4.1 PROCEDIMENTOS ADOTADOS PARA ORGANIZACAO E
ANALISE DOS DADOS

Para melhor organizar os dados obtidos durante os encontros, as
observacbes foram registradas no diario de campo junto ao calendario guia,
com a ajuda da observadora do grupo.

A cada encontro as informacbes e observacdes foram registradas
contemplando dados do ato cuidativo-educacional realizado, apresentando
uma atitude interpretativa, reflexiva e sistematizada. Desse modo, procurou-se
envolver a pesquisadora e os idosos nos encontros, mantendo as etapas do
processo em paralelo com a busca das respostas a questéo de pesquisa.

Trentini & Paim (2004, p. 91-92) esclarecem:

na pesquisa convergente assistencial, 0s processos de assisténcia
e de coleta e analise de informacbes deverdo ocorrer
simultaneamente, o que faciltard a imersdo gradativa do
pesquisador nos relatos das informacdes, a fim de refletir sobre
como fazer interpretacdes e descobrir vazios que poderdo ser
preenchidos ao longo do processo (TRENTINI & PAIM, 2004, p.
91-92).
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As autoras referem que toda pesquisa que use a PCA como meétodo
devera seguir uma sequéncia de processos: apreensao, sintese, teorizacdo e
recontextualizacdo (TRENTINI & PAIM, 2004). E o que se relata a seguir: as
etapas cumpridas ao longo do desenvolvimento desta pesquisa.

*» Processo de Apreensao: essa etapa iniciou-se com o registro de
dados do ato cuidativo-educacional, com organizacédo apropriada
dos dados, interpretados pela pesquisadora de acordo com o
referencial tedrico adotado. Todos os atos foram organizados e
registrados em diario de campo, descritos como relatos da
pesquisadora (RP), e consistiram nas ocorréncias importantes,
contendo também as notas da observadora de grupo (NO), que
abrangeram informacdes ndo notadas/identificadas pela
pesquisadora durante o evento e interagcdes sobre os encontros.
Notas reflexivas (NR) foram registradas a medida que a
pesquisadora ja percebia alguma interpretacéo.

As informacdes foram organizadas facilitando a codificacdo, ou seja,
reconhecendo no relato das informagcfes o que mais persistiu na fala dos
participantes, como: palavras, frases, temas-chaves e outros. Isso feito, iniciou-
se a formacdo de categorias que consistiu hum conjunto de expressdes com
caracteristicas similares.

O processo de apreenséao foi obtido quando ja havia dados suficientes
para realizar o relato completo, detalhado e coerente do conjunto das

informacdes.

» Processo de Sintese: € a parte propriamente dita de analise que
examina subjetivamente as associa¢cfes e variacoes das informacdes
(TRENTINI & PAIM, 2004); nessa fase voltei por varias vezes a fase de
apreenséo para aprofundar as informacdes trabalhadas e me familiarizar

mais com elas.

* Processo de teorizacdo: esta fase consiste em descobrir os valores
contidos nas informacfes, que auxiliam a formular pressupostos e
qguestionamentos (TRENTINI & PAIM, 2004). Neste estudo, a tecnologia

cuidativo-educativa levou o grupo a empoderar-se para o autocuidado o
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que fez pressupor que assim a enfermagem tende a fortalecer as
competéncias para o autocuidado, como demonstrado no item 5.3, onde
os valores contidos nas atividades e acdes realizadas e discutidas pelos
idosos no grupo de convergéncia foram classificados em dois tipos de
subcategorias de autocuidado — autocuidado em desvio de saude:
enfrentamento da cronicidade; e requisito de autocuidado
desenvolvimental: o idoso como protagonista se seu proprio

envelhecimento.

* Processo de Transferéncia: ocorre a significagdo de determinados
achados e descobertas, procurando contextualiza-los em situacdes
similares, sem ser entendida como generalizacdo; pelo contrario, no
processo de transferéncia, o que se espera € a socializacdo dos
resultados singulares (TRENTINI & PAIM, 2004). E o que espero ter feito
ao discutir os resultados em cada uma de suas partes, culminado nas

consideracdes finais e implicacoes.

4.5. Cuidados éticos em pesquisa com seres humanos

No desenvolvimento desta pesquisa foram respeitadas as normas e
diretrizes para a realizacédo de pesquisas envolvendo seres humanos, contidas
na Resolugéo n° 466/12 de 10 de outubro de 2012, do Conselho Nacional de
Saude (CNS).

Seguimos 0s seguintes principios: a) consentimento livre e esclarecido
dos individuos-alvo e a protecdo a grupos vulneraveis e aos legalmente
incapazes (autonomia). Nesse sentido, a pesquisa envolvendo seres humanos
devera sempre trata-los em sua dignidade, respeita-los em sua autonomia e
defendé-los em sua vulnerabilidade; b) Ponderagéo entre riscos e beneficios,
tanto atuais como potenciais, individuais ou coletivos (beneficéncia),
comprometendo-se com 0 maximo de beneficios e 0 minimo de danos e riscos;
c) Garantia de que danos previsiveis serdo evitados (ndo maleficéncia); d)

Relevancia social da pesquisa com vantagens significativas para os sujeitos da
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pesquisa e minimizacdo do 6nus para 0s sujeitos vulneraveis, o que garante a
igual consideragdo dos interesses envolvidos, ndo perdendo o sentido de sua
destinacdo socio-humanitéaria (justica e equidade).

Apoés aceitarem participar, todos os participantes da pesquisa assinaram
o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE (Apéndice A).

A presente pesquisa €& parte do projeto Guarda—Chuva do
PPGENF/UFPA financiado pelo CNPq - Edital Universal 14/2001*, j& submetido
ao CEP do ICS da Universidade Federal do Para, que o aprovou, nO processo

protocolado sob n°® 027/2012 (Anexo C).

NP - A presente pesquisa € parte da proposta intitulada: “ldosos de comunidades periféricas
da Regido Amazobnica: cuidados da vida e salde, cidadania e inclusdo social no
processo de envelhecimento”, financiada pelo CNPg — Chamada Universal 114/2011—
Processo 473327/2011-2, periodo 02/2012-02/2014, executada pela equipe de professoras
pesquisadoras da UFPA/PPGENF, nos grupos de pesquisa EPOTENA e EDUGESPEN.
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO

O capitulo apresenta resultados obtidos da analise dos dados e sua
interpretacdo a luz dos referenciais teorico-metodolégicos adotados de
Autocuidado de Orem, da Tecnologia leve e leve-dura de Merhy e dos
preceitos da gerontogeriatria. Apresenta-se inicialmente a avaliagcdo
diagnostica das condicdes de vida e saude dos usuarios idosos da Unidade
Municipal de Saude (UMS) do Guama, por meio da aplicacdo da caderneta de
salde da pessoa idosa do MS e do APGAR de familia, para, em sequéncia,
desenvolver a tecnologia cuidativo-educacional, com base nas necessidades
detectadas na avaliacdo diagnéstica, tendo em vista o cultivo do bem-viver das

pessoas idosas durante o envelhecimento.
5.1. Condicdes de vida e saude e dinamica familiar

5.1.1. AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE

As condi¢cdes de vida e saude levantadas pelos dados contidos na

caderneta de salde da pessoa idosa se encontram na Tabela 04.
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Tabela 04 — Variaveis sociodemograficas e de condi¢cdes de vida e saude dos
usuérios idosos da UMS Guama/ Belém, Para-2012.

Variaveis n (30) %
Grupo etario

60-69 anos 15 50%
70-79 anos 15 50%
Estado conjugal

Casado (a) 15 50%
Viavo (a) 08 27%
Solteiro (a)/ separado (a) 07 23%
Escolaridade

Analfabeto 03 10%
Até 4 anos 12 40%
Até 8 anos 11 37%
De 8 e + anos 04 13%

Aposentado/Pensionista
Sim 22 72%

Ocupacéo atual
Do lar 25 83%

Trabalha fora de casa 05 17 %

Convivio familiar

Mora sozinho 01 3%
Com 1 a5 pessoas 27 90%
Com 6 ou mais pessoas 02 7%

Possivel cuidador

Filha/nora/sobrinha/ neta 22 73%
Cbénjuge 02 7%
Filho/genro 02 7%
Neto 04 13%

Autopercepcdo da saude

Muito boa /boa 13 43%
Regular 16 53%
Ruim/muito ruim 01 4%

Habitos de vida

Tabagismo - sim 03 10%
Bebida alcodlica - sim 08 27%
Atividade fisica - sim 22 73%
Morbidade referida

Hipertenséao arterial (HAS) 14 46%
Diabetes Mellitus (DM) 04 13%
HAS + DM 05 17%
HAS e Dislipidemia 02 07%
Osteoporose/Artrose 01 04%

Sem afecgbes 04 13%
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Usa Medicamentos

1 a 3 medicamentos 20

+ de 3 medicamentos 05

Total 25 83 %
Vacina atualizada

Sim 25 83%
FATORES DE

VULNERABILIDADE
Hospitalizacdo nos 2 dltimos

anos 03 10%
Sim
Quedas nos 2 Ultimos anos 05 17%

Sim (60-69 anos)

Dados dos 30 usuarios idosos estudados, a maioria mulher, confirmam o
que se observa comumente no cotidiano dos Servicos de Saude. As usuarias
mulheres costumam ser mais assiduas nas atividades oferecidas pelas
unidades de salde, para consultas, exames preventivos, campanhas de
vacinacdo, além de envolver-se em atividade de grupo, de oficinas
terapéuticas, o que as diferencia do comportamento dos homens, que
costumam buscar unidade de saude quando estdo doentes ou com algum
problema de saude (CAMARANO, 2009). Tal tendéncia observada no
cotidiano, de predominio de mulheres nos servicos de saude, tem sido
registrada sistematicamente por muitos autores (CAMARANO, 2009; VICTOR
et al., 2009). A menor participacdo de homens, também em grupos de
convivéncia, pode associar-se ao seu engajamento em atividades laborais,
mesmo apos a aposentadoria, com menor tempo livre para atividades ladicas
(BORGES et al., 2010).

Nessa amostra, de maioria feminina, se deu a distribuicao igualitaria da
faixa etaria de 60-69 anos com 50% e a préxima de 70-79 anos com 50%,
demonstrando que esse grupo parece estar envelhecendo bem e participando
de atividades sociais, pois na maioria das regides do Brasil, dados do Relatorio
de Sintese de Indicadores Sociais de 2010 mostram que 0s idosos mais jovens
entre 60-69 anos sdo mais representativos dentro do segmento do idoso em
geral (BRASIL/MS, 2010).
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Em relacdo ao estado conjugal, predominaram as idosas casadas
(46,6%). A proporcéo de idosos casados esta crescendo em ambos 0s sexos,
principalmente entre as mulheres, quando comparada com dados de 1940,
guando aproximadamente 30% das idosas eram casadas, propor¢cado esta que
passou para 41% em 2000 (CAMARANO, KANSO & MELLO, 1999). Esses
autores relatam que a reducdo da mortalidade na idade adulta deve ter
contribuido para diminuicdo da viuvez e aumento na propor¢cao de casados.
Também a propor¢cdo de solteiros diminuiu no periodo, mais acentuadamente
entre os homens.

A maioria das idosas estudadas tem escolaridade de 4 anos a 8 anos
(79%). Tal dado, em nivel acima do encontradico em amostras de idosas em
condicBes socioeconémicas mais baixas, como (SOUZA, 2014) em estudo
realizado na cidade de Benevides no Para, onde 61,45% tinham até 4 anos de
escolaridade, justifica que essas mulheres sejam as mais assiduas nas
atividades ofertadas nos servicos de saude a favor da conscientizacdo para 0s
cuidados com a saude ao longo da vida.

Quanto a ocupacao, a maioria é aposentada ou pensionista (72%). Mais
uma vez verifica-se que a escolaridade das mulheres deve ter favorecido
emprego ao longo da vida e usufruir atualmente de aposentadoria. Estudo
realizado acerca da situacdo de idosos no mercado de trabalho brasileiro
revela dados semelhantes (72%), demonstrando, ainda, que aposentadorias e
pensdes constituem a principal fonte de renda dos idosos brasileiros (LEBRAO
& LAURENT, 2005).

Quanto aos héabitos de vida, como tabagismo, etilismo e atividade fisica,
apenas 10% fumam atualmente. A propdésito, Peixoto, Firmo & Lima-Costa
(2005) revelaram, no estudo do Projeto Bambui, que o habito de fumar da
populacao idosa tende a reduzir ao longo do envelhecimento, com destaque
para o sexo masculino.

J4& em relagcdo ao etilismo, 27% dos estudados disseram beber
frequentemente. Em seu estudo com idosos, Barros et al. (2003) verificaram
distintos padrées de consumo de alcool segundo  género, idade e
escolaridade. Adultos e idosos ingerem alcool com maior frequéncia, embora
moderadamente, quando comparado aos adolescentes. Convém lembrar que o

excesso de consumo de alcool, além de aumentar a PA, constitui-se numa das
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causas de resisténcia a terapéutica anti-hipertensiva (VI DIRETRIZES
BRASILEIRAS DE HIPERTENSAO, 2010; BEEVERS & MACGREGOR, 2000),
considerando que, na amostra estudada, metade sofre de HAS.

Quanto a atividade fisica, a maioria (72,4%) da amostra a realiza.
Constatou-se também que a maioria ndo apresenta restricdes fisicas, e no
bairro de residéncia existem grupos onde o idoso pode participar gratuitamente
e/lou pagando uma taxa simbdlica para realizar atividades fisicas e de
recreacdo. Reiterados beneficios da atividade fisica baseados em resultados
de pesquisa séo divulgados (NERI & GUARIENTO, 2011; BENEDETTI, MAZO
& BORGES, 2012) e veiculados em meios de comunicagédo e enfatizados em
encontros de educacdo para a saude. Os integrantes dessa amostra parecem
usufruir do que Benedetti et al. (2010) concluiram ao estudar idosos que
participam de grupos de convivéncia e praticam atividade fisica, confirmando
que quanto maior o envolvimento em atividades fisicas, cognitivas e sociais na
velhice, maior é a satisfacdo do idoso em relacdo a sua vida.

Na amostra, a maioria dos idosos mora com uma ou mais pessoas, em
arranjos multigeracionais, embora 60% delas passem a maior parte do dia
sozinha, pois os familiares saem para trabalhar e/ou estudar. Isso abre uma
discussdo sobre quando esses idosos se tornarem mais frageis e/ou mais
vulneraveis; questiona-se: quem seriam as pessoas a ajuda-los nos cuidados
continuados ao longo do dia? Varios estudos mostram que no Brasil ha uma
questao cultural e social de que a escolha para o cuidado familiar recai
majoritariamente sobre as mulheres. Essa questdo esta implicita no préprio
papel social da mulher, seja como mée, esposa, filha ou nora e neta (CALDAS,
2003; KARSCH, 2003; ALVAREZ, 2001; NERI, 2001). Por sinal, os préprios
idosos aqui responderam que teriam (73%) como possivel cuidador, quando
necessario, a filha, a nora ou a sobrinha.

Contudo, as mudancas que ocorrem na sociedade, principalmente da
estrutura e de padrdes familiares, com a mulher crescentemente envolvendo-se
no mercado de trabalho, a semelhanca dos homens e sem muito tempo para
tarefas domésticas, inserem-se aqui questbes de futuro proximo acerca de
cuidados domiciliares de idosos mais idosos e dependentes em regime

continuo e de longa duragéo.
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Dados dos idosos pesquisados que vivem em domicilio localizado na
periferia urbana, vivendo em arranjos multigeracionais, revelam que 90% deles
contam com maior numero de corresidentes e presumivelmente potenciais
cuidadores no futuro. Tal arranjo multigeracional de domicilio ocorre em
camadas pobres da populacdo por questdes financeiras (IBGE, 2010; PNAD,
2008), mas também se observa como costume cultural em certas regides.

Estudo de Lebréo & Duarte (2003) registrou que as pessoas nao vivem
s6s, mesmo na pobreza, pois sentem a necessidade de auxilio de qualquer
natureza, fazendo com que muitos idosos deixem de viver de forma
independente para morar com suas familias descendentes, ou chamarem-nas
para que venham morar em sua propria casa e até compartilhando sua
aposentadoria/pensdo com demais corresidentes, 0 que costuma acontecer
com certa frequéncia entre familias empobrecidas residentes em periferia de
grandes cidades (GONCALVES et al., 2006; SILVEIRA et al., 2003; PAIVA et
al, 2011).

Na avaliacdo de saude, 57% dos idosos aqui referiram ter uma saude
regular ou ruim; escolaridade: analfabeto ou até 4 anos de estudo eram 53%, o
que se assemelha aos dados do estudo SABE de 2005, realizado pela OPAS.
Esse estudo revelou que uma das condi¢cbes que alteram a percepcdo das
pessoas é a escolaridade, pois 0s idosos com menos escolaridade avaliaram
sua saude como regular ou ma em 1,2 vez mais do que aqueles com 7 a 12
anos de escolaridade. Dado preocupante que merece ser trabalhado, pois a
autopercepcao da salde € importante preditor de morbimortalidade por
deterioracdo da saude com presenca de incapacidades funcionais,
hospitalizacdo e institucionalizagdo (LEBRAO & LAURENTI, 2005; MORAES,
2011).

A idade e a autopercepcdo da saude sdo excelentes preditores de
morbimortalidade, pois sdo considerados indicadores indiretos da presenca de
afecgbes cronicas. Conforme Lima-Costa & Camarano (2009), a autoavaliagdo
da saude, ou saude autorreferida, representa dado fidedigno conferindo
confiabilidade e validade equivalente a outras medidas mais complexas da
condicdo de saude.

As alteracdes proprias do envelhecimento tornam o individuo mais

propenso ao desenvolvimento de HAS, sendo um grande desafio o seu impacto
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e seu tratamento (NERI et al., 2011). O presente estudo encontrou 46% de
portadores de HAS, a principal DCNT, semelhante aos resultados do SABE
(2005) e PNAD (2008), onde essa doenca se mostrou mais frequente em 53%
e 72%, respectivamente, em pessoas de 65 anos e mais de idade.

Contudo, havia idosos livres de morbidades (13%), dos quais se espera
manter vida mais saudavel durante o curso de seu envelhecimento. A pessoa
idosa, mesmo portadora de doencas, principalmente cronicas, pode continuar
tendo vida saudavel, com qualidade e desempenhando papéis sociais
(MORAES, 2011).

Quanto a avaliacdo de fatores de risco de fragilizacdo, os idosos da
amostra tiveram queda e hospitalizagdo no ultimo ano (2012) em 17% e 10%,
denotando indices relativamente baixos, considerando que entre eles, 83%
usavam até mais de trés medicamentos associados, importante fator
predisponente para quedas. Contudo, em contrapartida, 83% praticavam
atividade fisica. Ainda a baixa hospitalizacdo nessa amostra reflete a higidez
dos idosos, possivelmente aqueles mais ativos da populacdo e por isso
estarem participando de atividades sociais em grupo de convivéncia, além de
demonstrarem habitos de vida mais saudaveis e autopercepcao de salde em
boa/muito boa. Em estudo realizado em nosso meio, Alves Jr. & Paula (2008)
descobriram, ao comparar internacdées decorrentes de quedas em idosos, taxas
crescentes preocupantes, pois em 2004 foram 50.906 internacfes hospitalares,
em 2005 foram 61.368 e em 2006 foram 63.381.

5.1.2. A DINAMICA DE FAMILIA

A dinamica de familia pode ser avaliada pela 6ptica de alguns membros
da familia. Vista por seus membros no atendimento e no comprometimento
mutuo no desenvolvimento e na sustentagcdo das relacfes familiares, a familia
€ uma forma de mensurar a funcionalidade familiar, o que propde o instrumento
APGAR de Familia de Smilkstein (1978), traduzido e validado para o Brasil
(DUARTE, 2001).
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Para Szymanski (2004, p. 11), funcionalidade familiar “é¢ o modo como a
familia é capaz de cumprir e harmonizar as funcdes essenciais, de forma
apropriada a identidade e as tendéncias das familias e de seus membros, em
relagdo aos perigos e oportunidades que prevalecem no meio social”. No
contexto brasileiro, a familia € um dos elementos centrais no cuidado ao idoso
e sua principal fonte de cuidado, o que ocasiona mudancas na estrutura e na
dindmica familiar, quando as familias se organizam para fazer atender as
demandas da velhice de seus membros. Nesse sentido, a qualidade dessas
relacbes familiares é diretamente proporcional a qualidade do cuidado
(PAVARINI et al., 2009).

Entretanto, ndo podemos esquecer que as familias passaram por
profundas transformacdes nas Ultimas décadas, tendo como maior
consequéncia a reducdo do seu tamanho, porém aumentando o numero de
idosos em sua composicdo (SOUZA, SKUBS & BRETAS, 2007), trazendo a
necessidade de se rever o suporte familiar disponivel aos idosos, uma vez que
esse apoio pode ficar limitado (ALVES, 2007).

Logo, a avaliacao da dinamica de familia é recurso importante, podendo
ser adotado para uma atuacdo mais eficaz dos profissionais de saude e,
especialmente, do enfermeiro da ESF, por trabalhar diretamente com familias,
de modo a desenvolver estratégias de assisténcia domiciliaria mais efetiva,
capaz de assistir as demandas crescentes dos idosos e de suas familias,
buscando o equilibrio da unidade familiar, visto que o suporte familiar contribui
de maneira significativa para a manutencao e a integridade fisica e psicolégica
desse idoso, direcionando as intervencdes a sua realidade.

Importante papel tem a Enfermagem ao estabelecer vinculos e estimular
lacos de compromisso e de responsabilidade entre familiares que residem com
idosos e sua rede social de apoio. O mito de a familia ser, naturalmente,
responsabilizada pelo cuidado de seus idosos perde for¢ca na sociedade atual.
Os arranjos familiares nem sempre sao favoraveis a permanéncia do idoso, por
isso o profissional que atua nesses grupos deve ser capaz de avaliar a melhor
forma de intervir em beneficio da pessoa idosa (MARTINS et al., 2009).

A tabela 05 apresenta a dinamica de familia segundo a O6ptica dos
idosos. O resultado da avaliagdo do APGAR de Familia a classifica em boa
funcionalidade, moderada funcionalidade e alta disfuncionalidade familiar. A
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maioria dos idosos (67%) respondeu ter sua familia boa funcionalidade,
pressupondo-se que esta satisfeita com o atendimento pela familia de suas
demandas nas dimensfes avaliadas: de adaptacdo, de companheirismo, de
desenvolvimento, de afetividade e de capacidade resolutiva, justificando o

porqué de considerar boa a relacdo familiar.

Tabela 05: Avaliacdo da dinamica de familia pelo APGAR de Familia, segundo
a optica dos usuarios idosos da UMS Guama, Belem/PA, 2012.

Avaliagao pelo APGAR de Familia n (30) %

Boa funcionalidade familiar 20 67%
Moderada funcionalidade familiar 06 20%
Alta funcionalidade familiar 04 13%

O predominio da resposta de boa funcionalidade familiar (67%) neste
estudo foi também encontrado em outras pesquisas, como a realizada numa
cidade do interior de Sdo Paulo com 93 participantes que eram de um
movimento de alfabetizacdo de adultos e cuja mesma resposta atingiu 87%
(PAVARINI et al., 2006). Outro estudo realizado no Chile, na Espanha e em
Cuba (MERCEDES et al., 2006), em situacdes semelhantes de idosos
independentes, vivendo majoritariamente em familia, também teve resultado
semelhante. JA num estudo com 117 idosos dependentes residentes em
domicilio numa cidade interiorana do Nordeste, os resultados divergiram
(TORRES, REIS & FERNANDES, 2009): possivelmente pela situacdo de
dependéncia dos idosos e de cuidados recebidos, sua dinamica de familia foi

avaliada como mais disfuncional.

5.2. Desenvolvimento da tecnologia cuidativo-educacional

Uma tecnologia cuidativo-educacional com vistas ao cultivo do viver

envelhecendo com bem-estar e qualidade foi testada com 13 idosos
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participantes, usuarios da UMS do Guama, com base nas necessidades
detectadas na avaliac@o diagnostica de perfil de vida e saude.

Tal testagem foi desenvolvida por meio de encontros em grupo de
convergéncia, objetivando realizar, simultaneamente, pesquisa e crescimento
social e pessoal no grupo (TRENTINI & GONCALVES, 2000). Essa modalidade
se baseia no método da pesquisa convergente assistencial (TRENTINI & PAIM,
2004), estudo cujo objetivo, entre outros, € descobrir realidades ou introduzir
inovacbes em situacbes especificas em determinado contexto da pratica
assistencial, como no presente caso, caracterizando-o como trabalho de
investigagcdo, pois propde a reflexdo da pratica assistencial com base em
fendmenos vivenciados no seu contexto, o que pode incluir aqui a construgéo
inovadora de tecnologia cuidativo-educacional em dado contexto e situagao.

Em conformidade com as diretrizes do funcionamento de grupo de
convergéncia, foram cumpridas as quatro fases inter-relacionadas,
denominadas Quatro Erres. A fase de reconhecimento e convite inicial para
participar do grupo e o cuidado em providenciar espaco fisico para o0s
encontros precedeu o primeiro encontro. O bom entrosamento da enfermeira
pesquisadora no grupo “Celebra idade” desde meados de 2012, quando se
inseriu na UMS Guama para conhecer o campo e dar inicio a coleta de dados
referentes a avaliacdo diagndstica, facilitou convidar e selecionar participantes
para o grupo de encontro no qual seria desenvolvida a tecnologia cuidativo-
educacional e dar continuidade a esse procedimento. A fase de revelacéo foi
quando apresentamos e discutimos com 0s idosos os resultados achados na
avaliacdo diagnostica com o intuito de conhecer as condi¢des de vida e saude
desses idosos convivendo em familia, na comunidade. A fase do repartir
ocorreu pela troca de experiéncia da enfermeira/pesquisadora com o0s idosos
no decorrer dos sete encontros; a fase do repensar, acontecido ao longo de
todos os encontros, apontava, nas reflexdes do grupo, o pensar/repensar e
agir, muito peculiar do grupo, em cuidados da vida e saude no envelhecer.

O processo educacional, projetado para ser realizado no periodo de dois
meses, em encontros grupais semanais, foi conduzido pela enfermeira
pesquisadora. A testagem da tecnologia leve cuidativo-educacional, que no
campo da enfermagem integra o ato de cuidar/educar, relacionada as

diferentes formas de interacdo com o cliente, seja individualmente ou em
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grupo, na perspectiva do cuidado humano: a relacdo se expressava
interpessoalmente, entre a enfermeira, que prestava o cuidado, e o cliente, que
no caso € o grupo de idosos que participava do processo cuidativo-
educacional.

Tais atividades foram moduladas pelo cuidado clinico e educacional da
enfermagem, que se utiliza do sistema de enfermagem apoio-educacéo
descrito por Orem como veiculo para proporcionar orientacdo e apoio ao
desenvolvimento pessoal/grupal. No processo de envelhecimento, esse
cuidado corresponde a pratica de atividades realizadas pelo sujeito em
beneficio préprio na perspectiva de promover sua prépria saude e bem-estar.
Assim, a Teoria dos Sistemas de Enfermagem — o sistema de apoio-educacao
de Orem — abriu perspectiva educacional para as acfes de enfermagem,
adotando como uma das estratégias mais importantes a Educacdo em Saude,
gue objetiva transformar crengcas que paregcam incoerentes em crengas mais
coerentes que aumentem a possibilidade de as pessoas assumirem atitudes,
comportamentos e estilos de vida mais saudaveis (SANTOS, 2010), podendo
fortalecer a relacdo do saber da enfermeira e dos idosos baseando-se nas suas
necessidades de autocuidado.

Na educacdo para o autocuidado, individuos participam da decisao,
considerando seus valores, crencas, nivel de conhecimento, habilidades e
motivacdo. Com tal concepc¢do, os encontros foram mediados pela enfermeira
pesquisadora que exerceu esse papel de educadora, envolvendo-se no
processo ensino-aprendizagem de autocuidado consciente e vivenciando o
processo de envelhecimento, trabalhando sobretudo os requisitos de
autocuidado desenvolvimental e de desvio de saude.

O foco dos encontros foi trabalhar e estimular o envelhecimento ativo e
saudavel, utilizando diferentes estratégias para produzir conhecimentos de
salude e que se estendem desde o cuidado individualizado até o cuidado
coletivo com grupo de usuarios.

Nesse sentido, Merhy (1998) critica os modelos técnico-assistenciais
ainda predominantes no Brasil, onde as relagbes entre usuarios e
trabalhadores de servicos de saude produzem espacos intersecionais
preenchidos pela “voz” do trabalhador e pela “mudez” do usuario, como se o
processo de relacdo trabalhador-usuario fosse aquela em que o sujeito esta
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ausente no processo e quem toma as decisdes totais e plenas é o trabalhador.
Com intuito de reverter tal situacdo, nossos encontros foram realizados
mediante dindmica de grupo que objetivavam motivar e fortalecer vinculos
afetivos em ambito grupal, favorecendo espaco de construcdo coletiva do
conhecimento sobre as condutas de saude, repensando estilo de vida mais
saudavel.

O grupo foi formado em sua maioria por idosas: 12 mulheres e apenas
um homem idoso. O primeiro encontro de testagem da referida tecnologia, na
conformacao de tecnologia leve de trabalho cuidativo-educacional em ato, teve
a finalidade de acolher e de produzir integracdo grupal, esclarecendo e
orientando todos os procedimentos a desenvolver ou a criar em conjunto para
um trabalho grupal com vistas ao proposto nos objetivos do estudo. Enfatizou-
se aqui da necessidade de compromisso na participacdo ativa de todos os 13
idosos que aceitaram incluir-se no estudo e cumprir seus propositos.

No levantamento das condicbes de vida saude dos idosos que
frequentam grupo da terceira idade e que resultou na avaliacdo diagnéstica,
identificou-se a importancia de espacos sociais, hos quais as pessoas idosas
possam interagir, dialogar, formar novas amizades e vinculos, manter e
desenvolver suas potencialidades, segundo objetivos que elas proprias
determinam.

Na fase de revelacdo (quatro Erres do método do Grupo de
convergéncia) foram ouvidas expectativas, desejos, sentimentos, necessidades
de acordo com o interesse do grupo pertinente a tematica em discussao.
Assim, através de discussdo dialégica, apés a apresentacdo do perfil de
condicdes de vida e saude do idoso mostrado na Tabela 4, juntos decidiram
por temas prioritarios que deviam ser trabalhados nos encontros: preconceitos
contra a pessoa idosa e contra a sexualidade na terceira idade e pratica da
cidadania pelo idoso e seus direitos, além de topicos especificos de cuidados,
como enfrentamento de afec¢des crbénicas incluindo a alimentacdo, memoria e
atividade fisica, entre outros relacionados ao processo de bem-viver no
envelhecimento.

Nos demais seis encontros privilegiou-se discutir temas selecionados
sempre os relacionando com o conceito de envelhecimento ativo e saudavel.

Os déficits e necessidades para a construcdo do autocuidado consciente
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foram alicercados na educacdo por meio da discussdo da prevencdo de
consequéncias de envelhecimento patologico.

Refletiu-se a importancia de praticas educativas de saude, de obtencéo
de formas saudaveis e de consciéncia da dinamica saude/doenca e do
viver/envelhecer e ao longo de todo o existir, com atitude ativa em busca de
melhor resposta, considerando 0 processo ensino-aprendizagem visto
essencialmente pelo compartilhar de experiéncias entre os idosos e familias,
mediatizado pelo educador, possibilitando o parar para pensar, conhecer e
compreender as fases da vida, inclusive da velhice, conforme discutem alguns
gerontélogos (CORTELLETTI, CASARA & TONI, 2007; GONCALVES &
SCHIER, 2005; GONCALVES, 2006).

A fase do repartir, das diretrizes do Grupo de convergéncia, teve lugar
quando ocorriam trocas de experiéncia dos idosos e da enfermeira
pesquisadora quando o saber profissional e o saber popular de cada idoso do
grupo se revelavam. Tais trocas reafirmavam as fases anteriores, levando a
formacdo de um circulo de confianca mutua propicio a reeducacdo em saude.
E, finalmente, na fase do repensar acontecia a reflexdo do grupo quanto ao
trabalho desenvolvido, apontando vantagens, desvantagens e sugestdes para
futuros encontros.

Como enfermeira pesquisadora, permaneci ha posicdo de mediadora,
responsavel pela testagem do desenvolvimento da dita tecnologia, mas foi
importante ter tido assessoria de uma assistente na observacédo e no registro
das atividades ocorridas durante 0s encontros grupais, que serviram como

material basico para posterior analise do estudo.

5.2.1. COMPORTAMENTOS DE CULTIVO DO BEM-ENVELHECER COMO
CONDUTA DE AUTOCUIDADO COTIDIANO

No desenvolvimento da tecnologia cuidativo-educacional ocorreram a
construcdo e/ou mudancas de comportamentos para o autocuidado cotidiano
desses idosos. Em cada encontro discutimos tematicas apontadas pela

avaliacdo diagnostica e pelo interesse deles para construir um envelhecimento
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com competéncias para o0 autocuidado, visando a mais autonomia no viver
desse processo.

Buscando compreender e apreender quais 0s conhecimentos que 0sS
idosos traziam nas discussfes, a enfermeira pesquisadora sempre planejou as
atividades com envolvimento e respeito, 0 que propiciava discussdao de
melhores modos de cuidar. Para esclarecer, apresentam-se as categorias de
principais comportamentos para o autocuidado apresentados pelos idosos,
classificando-os quanto aos requisitos de autocuidado em desvio de saude e
em desenvolvimental.

Ao longo das sessdes educacionais percebeu-se o prenuncio de certo
empoderamento para o autocuidado, revelado em sinais emitidos nas falas: a
tomada de consciéncia quanto as questbes da velhice, mudanca nas praticas
de cuidado e melhor conhecimento relacionado ao processo de
envelhecimento.

Assim, descrevem-se abaixo discussdes havidas levando-se em conta
as competéncias e praticas de autocuidado em cada eixo tematico:
Autocuidado em desvio de saude: enfrentamento da cronicidade e
Requisito de autocuidado desenvolvimental: o idoso como protagonista
de seu préprio envelhecimento, enfocando as questbes relevantes

encontradas na pesquisa e confrontando-as com a literatura.

a) Autocuidado em desvios de saude: enfrentando para a
cronicidade

Emergiram nesse eixo, no decorrer dos encontros, as seguintes
tematicas: como a nutricao interfere no controle das afecc¢des cronicas; o temor
as deméncias e sua prevencao; fatores de risco de fragilizacado do idoso, como
hospitalizagbes e quedas, incluindo efeitos adversos de medicagbes, como
perda da libido e desconhecimento das causas de aumento do HIV em idoso.
Assim, busquei trabalhar nesses encontros como o0s idosos poderiam se
empoderar para enfrentar as situacdes de cronicidade autocuidando-se em
busca do envelhecer com melhor qualidade possivel.

Esses idosos veem-se diante das demandas desenvolvimentais préoprias
do envelhecimento, somadas as demandas de desvio da saude advindas das
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afeccbes crbnicas, sobretudo surgidas na velhice, requerendo seguir
recomendacdes terapéuticas, valer-se dos cuidados da equipe de saude, que
exige mudancas no estilo de vida, pois é uma decisdo pessoal, mas que pode
ser apoiada por uma equipe de saude bem preparada, especialmente na ESF.

Entre as patologias que exigem autocuidado por desvio de saude desses
idosos, a mais comum foi a Hipertensao Arterial Sistémica - HAS (POTTER &
PERRY, 1997; FREIRE & NOBREGA, 2001; BRASIL/MS, 2006) que se associa
frequentemente ao processo de envelhecimento, demandando cuidados
continuados para seu controle e para diminuir complicacbes e agravos. A
nutricdo foi a tematica discutida buscando conhecer as informagbes que o
grupo tinha, a qual se mostrava fragmentada, desarticulada:

“Tenho presséo alta e diabetes, nunca posso comer nada, tudo me faz
mal ... mas evito gordura, fritura. Agora no fim de semana tomo aquela
cervejinha.” (Violeta)

“Comendo menos carne, menos comida e mais saladas (...) me sinto
bem melhor, preciso me cuidar, porque o doutor disse que se nao fizer
dieta eu posso perder a visdo, sofrer um infarto[...]”. (Girassol)

Discutiu-se no grupo a importancia da alimentagdo, ndo s6 no
enfrentamento da cronicidade por DCNT como para a saude em geral,
incentivando os idosos a se tornarem mais responsaveis e comprometidos com
a propria vida, adaptando-se convenientemente e sem receios ao desvio de
saude enfrentado.

Mesmo com as restricdes alimentares apresentadas por eles, em
decorréncia das condigBes socioecondmicas desfavoraveis, pode-se discutir
processos possiveis de escolhas racionais viaveis a uma nutricdo coletiva
adequada para todos os componentes da familia, ampliando conhecimentos
acerca da ingestdo nutricional saudavel e recorrendo também as formas de
reaproveitamento de alimentos.

Nesse sentido, adotamos como estratégia de ensino discutir o livreto
“Dez Passos para uma Alimentagdo Saudavel” adequado para a pessoa idosa
(BRASIL/MS, 2006). Procedeu-se de modo a colocar em discusséo cada passo
lido, o que permitia aquisicdo de novos conhecimentos e tomada de decisdo no
que se aludia a mudanca de postura em alimentar-se convenientemente,

dentro de suas possibilidades financeiras.
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A alimentacdo pode ter grande influéncia, tanto no aparecimento da
doenca como na determinacao de agravos, o que justifica a preocupagao com
0 padrao alimentar e com o conhecimento das necessidades nutricionais no
envelhecimento. Por isso, Freitas et al. (2011) enfatizam que a nutricdo é parte
integrante do tratamento de doencas como HAS, DM, dislipidemia, obesidade e
desnutricdo, as quais acometem os idosos e necessitam de intervencdes nos
diferentes niveis de assisténcia a saude.

Entre as principais propostas da politica de envelhecimento ativo e
saudavel (OPAS) estdo reduzir os fatores de risco associados as principais
doencas e aumentar os fatores que protegem a saude durante a vida, como:
suprimir o tabagismo e o alcoolismo, praticar atividade fisica e consumir
alimentacéo saudavel, entre outros (OPAS, 2005).

O processo educativo sobre a prevencdo e/ou controle da HAS e DM
ocorreu de maneira continua e dinadmica, discutindo-se essencialmente os
fatores de risco e os fatores protetores da saude. Os participantes se
envolveram em movimento muatuo de aprendizagem, considerando seus
valores e crencas locais prevalentes e experiéncias pessoais que serviam de
exemplo na aquisi¢do de mais conhecimentos.

O temor a doenca de Alzheimer em vista de alguns esquecimentos é
relatado pelas idosas:

“O telefone tocou e eu estava fazendo um doce no fogéo; fui atender ao telefone e

esqueci o fogo aceso, fiquei preocupada ... sera que ja tenho aquela doenca?
(alzheimer)” (Violeta);

“ ... faz um més que venho percebendo problema de memdria. A senhora acha que
estou com Alzheimer? Venho apresentando dificuldade de lembrar coisas, como onde
guardei a chave, o dinheiro; estou esquecendo de dar recados ... ; mas sou boa de
nuamero ... ” (Agucena);

Esses depoimentos ensejaram a discussdo acerca da estimulagdo da
memaoria, como pratica necessaria do cotidiano dos idosos, pois a memoria é a
alteracdo cognitiva que mais recebe atencao dos idosos (BERTOLUCCI, 2000).
Alteracbes esperadas no envelhecimento incluem diminuicdo na memoria
operacional e na memoaria episddica (YASSUDA, LASCA, & NERI, 2005).

Considerando a angustia e a preocupacdo dos idosos em relacdo ao

esquecimento, decidimos, como forma de sistema de suporte educativo, aplicar
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alguns testes padronizados pelo MS para avaliar a funcdo cognitiva: teste de
memoria — MEEM, utilizado pelo gerontogeriatra. Aqui usamos apenas o item 5
de memorizagao, no qual orientamos para todos guardarem trés palavras (gelo
— ledo - planta) para depois repeti-las; reconhecimento de 10 figuras;
situacdes-problema do cotidiano e caca-palavras. Esses testes tiveram o intuito
servir de apoio para elucidar aos participantes do grupo que a auséncia de
memdéria ndo necessariamente significa alguma deméncia, mas € necessario
realizar testes/exames de rastreio para identificar o0 motivo de certas auséncias
de memodria. De modo geral, tal avaliagdo resultou em bom desempenho, pois
eles se lembraram de todas as palavras. No teste de reconhecimento de 10
figuras, novamente bom desempenho, em sua maioria lembrando-se de 7 a 9
figuras. No caca-palavras e a situacdo do cotidiano, onde tinha que lembrar
alguns dados narrados pela pesquisadora, o desempenho foi muito bom.
Quando cada participante acertava algum dos testes ofertava-se um brinde,
pois esse grupo era competitivo, e essa foi uma maneira salutar de incentiva-
los e instiga-los a participarem das atividades educativas.

No decorrer do encontro orientamos sobre a importancia de o idoso
realizar treino de memodria, pois se torna mais eficaz quando o idoso é
ensinado a monitorar o processo de memorizacao, aprendendo a se autotestar.
Demonstramos estratégias que podem melhorar o desempenho em tarefas de
memoria episddica, como caca-palavras, palavras cruzadas, memorizacao de
listas de palavras e reconhecimento de figuras com possivel aplicacdo no
cotidiano. Enfatizamos e discutimos como o bom funcionamento da memoaria é
vital para um viver independente, e intervengdes na memaoria podem contribuir
para melhorar o desempenho em tarefas mneménicas importantes para a
funcionalidade do idoso, como lembrar-se de tomar remédios, de pagar as
contas, de preparar refeicdes balanceadas, entre outros.

Na avaliagdo do grupo, entenderam os idosos que o exercicio diario da
mente promove a vivacidade mental e atividades promotoras de estimulacao
mental, contribuindo ainda para prevencdo do declinio cognitivo. Infelizmente, o
agui realizado ndo representa pratica comum nas unidades de servicos de
saude. Estas precisam adaptar-se e tornar-se acessiveis as necessidades dos
usuarios dessa crescente populacdo idosa. A promocdo do envelhecimento
saudavel, inscrita nas politicas de saude, ndo é ainda decodificada. E assim, na
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pratica da promocao do envelhecimento saudavel pelo estimulo de vivéncia de
fatores protetores da vida e salde e, nem a prevengcdo de agravos e outras
consequéncias do processo de envelhecimento,deixam de se realizar pela
promocdo da educacdo ao autocuidado dos idosos principalmente em
situacdes de cronicidade por afeccdes, cujos agravos podem ser prevenidos
ou retardados no processo do envelhecimento. Nesse momento fica clara a
importancia e a presenca da (0) enfermeira (0) capacitada (0) especificamente
em gerontogeriatria (POLARO, 2011) para estimular as competéncias para o
autocuidado dos idosos, por meio da sistematica de apoio/educacao
preconizada por Orem.

Tomados pela concepgcdo erronea de envelhecimento como
acontecimento patoldgico, alguns idosos abandonam a preocupacdo de se
manterem participativos socialmente, entregam-se a aposentadoria de maneira
passiva, inativa e cada vez menos reflexiva, o que, por sua vez, pode
representar um prejuizo incondicional a sua saude mental e fisica, além de
constituir-se fator de risco para o declinio cognitivo e para a deméncia (BAHIA
& CARAMELLI, 1998). Todavia, na presente pesquisa foram encontrados
idosos participativos, realizando atividades fisicas, viagens, passeios, 0 que
talvez explique o excelente desempenho cognitivo e intelectual apresentado,
pois apesar da aposentadoria ndo deixaram de aprimorar seus conhecimentos,
através de leitura, exercicio de raciocinio e aquisicdo de novas informacoes.

Ainda na prevencdo, em temas de desvio de saude, trabalhamos as
InfeccBes sexualmente transmissiveis, incluindo o HIV no idoso, cuja
epidemiologia denuncia incidéncia crescente de casos positivos de HIV e AIDS
em idosos (BRASIL/MS, 2006). O idoso precisa apoderar-se de conhecimentos
para adquirir competéncias na prevencdo dessas doencas, lembrando que a
prevencao aqui se faz, no minimo, a dois: 0s parceiros sexuais.

A estatistica de AIDS em idosos de 60 anos e mais, de ambos 0s sexos,
demonstra que de 394 casos em 1999 passaram para 938 em 2009 no sexo
masculino, e, no feminino, de 191 casos em 1999 para 685 casos em 2009
(BRASIL/MS, 2010). As mulheres representam quase metade das 40,3 milhdes
de pessoas vivendo com HIV ou AIDS no mundo (BRAGA, CARDOSO &
SEGURADO, 2007).
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Na discussao em grupo esta tematica teve grande repercussao entre as
idosas, pois relataram que tudo que se relacionasse em torno de sexualidade,
0 assunto era velado na familia, nada foi explicado na adolescéncia e disseram
que tudo que “aprenderam” foi com seus cOnjuges, ap0s 0 casamento, como

visto na fala das idosas:

”

“quando casei mal sabia beijar na boca, foi o meu marido que me ensinou tudo...
(orquidea)

‘ninguém conversava sobre o assunto sexo na minha casa, minha criacdo foi de beijar
engravida” (Cambraia)

“na minha época, quando perguntei para a mae o que era sexo ela me deu um tapa na
boca e me disse que isso fazia mal” (Girassol)

Esses discursos deixam claro que a criacao dos idosos de hoje foi cheia
de repressdao, proibicbes e desinformacdes, ndo s6 sobre o ato sexual em si,
mas também de cuidados de prevencdo de doencas sexuais. Logo, essa
geracado de idosos estabeleceu suas praticas sexuais sem uso do preservativo
COMO recurso preventivo e nem como contraceptivo.

Os resultados préaticos de tais concep¢des de invisibilidade e de
aparente pouca importancia repercutiram também no ambito de politicas e
programas de salde, na omissdo da problemética na abordagem das
campanhas educativas de prevencdo da AIDS, e ainda na percepcéo
equivocada da sua condicdo de invulnerabilidade, resultando na atual
tendéncia crescente de taxa de HIV na populacéo idosa.

Autores alertam que, por preconceito, os proprios profissionais de saude
nao solicitam a sorologia para o HIV prontamente, e que o0s idosos se
consideram imunes ao virus; além disso, os profissionais da area de saude
nem mesmo indagam aos idosos sobre a vida sexual (SOUSA, SANTO &
MOTTA, 2008). Ainda é baixa a procura pela realizacdo do teste anti-HIV entre
os idosos, reiterando a concepgédo de imunidade e denunciando a baixa
visibilidade das politicas preventivas destinadas a esse grupo etario (SANTOS
& ASSIS, 2011). Ainda que atrasado, o MS vem investindo no esforgo de
alertar os idosos sobre a necessidade de prevencao do HIV distribuindo nos
servicos de saude um emblematico livreto intitulado “ldoso também pega
AIDS”.
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Averiguou-se, contudo, que parte significativa dos idosos, nessa
amostra, revelou ter conhecimento a respeito do tema, mas do ponto de vista
comportamental, demonstraram dificuldades em dialogar com seus parceiros
acerca de praticas de prevencédo de ISTs a dois, usando preservativos a favor
do sexo seguro. O mesmo achado ocorreu no estudo de Miranda (2013) com
mulheres com HPV. O que se percebe com as mulheres, em matéria de
relacdo de casal ou de parceiros sexuais, € a dominancia ainda do poder
masculino sobre o feminino, de opressdo, mantendo a mulher com
dependéncia afetiva, acarretando atitudes de submissédo, impossibilitando-a de
tomar decisdo de sexo seguro a dois, necessariamente, conforme se observa

nos relatos abaixo:

“... meu marido ndo aceita usar camisinha” (Violeta)

“..fui aprender tudo com o meu marido quando casei... hunca usei camisinha,
ele diz que ndo sente prazer” (Cambraia)

Tais alegacdes evidenciam estreita relagdo com os habitos culturais e
crengas, principalmente dos homens, ao ndo usar o preservativo com seus
parceiros, pois € crenca enraizada que interfere no prazer e na erecao,
podendo também essa pratica ser interpretada como sindnimo de infidelidade
no relacionamento. Estudo no Rio Grande do Sul com 510 idosos integrantes
de grupos de convivéncia (LAZZAROTTO et al, 2008) mostrou que embora
81% da amostra reconhecessem o uso do preservativo como principal recurso
preventivo do HIV, relataram n&o usa-lo em suas relagbes sexuais. Em outro
estudo, de mulheres com alto indice de contaminagc&o com o virus do HIV, 80%
de seus parceiros alegaram ter contraido a doenca por relacdes extraconjugais
e, em consequéncia, infectaram suas parceiras (SOUSA, SUASSUNA &

COSTA, 2009). Os discursos abaixo confirmam os achados da literatura citada:

“ Eles ficam andando com essas molecas...” (Brinco-de-princesa)
“ O homem vai buscar a doenga na rua e traz para dentro de casa.” (Perpétua)

“ O meu marido ndo tem o costume de usar o preservativo, sempre transamos sem
camisinha.” (Violeta)
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Em suas relagbes amorosas expostas ao sexo inseguro, a
vulnerabilidade das idosas dessa amostra representa um déficit de
competéncia ao autocuidado em préatica de sexo seguro, que sO pode ser
exercida com o parceiro, denotando que essas mulheres idosas deverédo, para
adquirir tal competéncia, enfrentar e superar a resisténcia do parceiro,
empoderando-se para, de igual para igual, discutir com o cbnjuge, com o
parceiro sexual, e tomar decisdes de praticas de vida em comum que sejam
benéficas a ambos, sem imposicdo de um sobre o outro, e imprimindo um
respeito mutuo. Certamente aqui, a participacdo da enfermeira educadora
podera ser decisiva no fornecimento de informacdes especificas e
fortalecimento do conhecimento do casal a respeito das praticas de sexo
seguro, o0 que levara o casal a adquirir competéncias de autocuidado a dois e
superar aquele déficit de autocuidado.

Entretanto, diferindo da realidade geral, na unidade onde foi realizada a
pesquisa, presenciamos algumas acfes benéficas nesse sentido, oriundas do
préprio servico de saude, convidando todos os idosos participantes do grupo de
convivéncia para submeter-se ao teste rapido de HIV, no ano de 2013.

“No inicio deste ano a assistente social ofereceu o teste rapido do HIV e disse eu vou
fazer este exame, mas se der positivo eu mato meu velho”. (Violeta).

“..Também fizemos o teste e gracas a Deus deu negativo (Brinco de princesa,
Acucena, Perpétua, Orquidea e Girassol).

Nesse sentido, o déficit de competéncia para o autocuidado em praticas
da vida sexual satisfatoriamente partilhada entre o casal estd a exigir dos
servicos de saude estratégias e adoc¢ao de tecnologias educacionais, criativas
e efetivas, promotoras de mudanca de comportamento sexual dos casais,
visando a intervengdes que busquem reduzir o estigma que envolve as
necessidades sexuais da pessoa idosa e também promovam pratica de sexo

seguro.
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b) Requisito de autocuidado desenvolvimental: o idoso como

protagonista de seu proprio envelhecimento

Os requisitos desenvolvimentais de autocuidado sao adaptacdes
necessarias que surgem em situacdes normais durante o ciclo vital. As perdas
de papéis sociais, a perda por morte de entes queridos, as mudancas
inevitdveis de ambiente, entre outras, sdo situacbes que requerem
competéncias especiais de autocuidado de requisitos desenvolvimentais.

Neste segundo eixo tematico, debatem-se aspectos referentes ao
requisito de autocuidado desenvolvimental: o idoso como protagonista de seu
proprio envelhecimento, visando ao cultivo de bem envelhecer e de sua
cidadania. No decorrer dos encontros para discussdo de preconceito contra o
idoso, emergiram tematicas como autopreconceito, preconceito contra
sexualidade na velhice e a AIDS, e o direito a cidadania.

Ao discutir o preconceito com os idosos, percebeu-se conhecimento e
interesse dos idosos na discussao, entretanto ainda muitos mitos e tabus até
mesmo 0 autopreconceito estavam presentes e com imperativo de serem
trabalhados, como observamos nas falas de Orquidea e Girassol.

“[...] ainda tem muito preconceito em contratar o idoso para trabalhar, principalmente

apos a aposentadoria” (Orquidea)

“eu vivo este tal de preconceito todos os dias, principalmente quando preciso pegar
Onibus [...] esses motoristas sdo muito mal educados, andam sempre apressados,
sempre correndo [...]” (Girassol)

As discussbes enveredaram por um discurso rico em conhecimento e
experiéncias dos proprios participantes do grupo, ao debater como enfrentam e
convivem com esses preconceitos.

O preconceito seria uma ideia pré-concebida e estatica que se traduz
numa opinido carregada de intolerancia, seria a opinido formada a respeito de
algo ou alguém, sem cautela, levando a julgamentos precipitados e
provocadores de aversao a determinadas pessoas ou situagcbes (MUNIZ,
2009).
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Segundo os idosos, eles deveriam ser mais bem compreendidos pela
sociedade, sem pré-julgamentos, encarando essa fase da vida com a
necessidade de ser independente, de amar e de ser amado, de ser respeitado
como individuo e de viverem novas experiéncias, € a mesma de qualquer
outra. Entretanto, na atual sociedade, o ser idoso recebe o rotulo de
improdutivo e inutil, ndo Ihe sendo oferecidos emprego nem oportunidade de
trabalho, marginalizando-o social e economicamente (NERI et al., 2011,
CAMARANO, KANSO & MELO, 2004).

Uma das estratégias educacionais que usei foi um video que abordava o
preconceito contra a pessoa idosa, que falava sobre os idosos e aposentados
que vivem o drama de serem tachados como invalidos ou incapacitados de
exercer a maioria dos empregos oferecidos no mercado de trabalho, sofrendo
também outros tipos de preconceito, até mesmo em suas proprias casas. As
agressbes contra idosos ndo se restringem aos maus-tratos fisicos. Muitos
deles sofrem outro tipo de violéncia: o desrespeito. Violeta se manifestou
contando uma situacéo ocorrida com sua vizinha:

“E o caso dos filhos da minha vizinha que pegam o cartdo da aposentadoria ou penséo

da mée e tomam conta do dinheiro, ndo compram nem a medicacgdo dela, isso sim é
um exemplo de desrespeito ao idoso” (Violeta)

Nesse momento, como mediadora tive de fazer uma intervencao no seu
discurso, explicando que nao se tratava de um preconceito, mas sim de abuso
contra a pessoa idosa e que sdo palavras diferentes para a discussdo. Na
verdade, observei que no comec¢o da discussdo alguns idosos ainda
misturavam alguns conceitos relacionados a preconceito, abuso e violéncia.
Entdo, apds esclarecimentos, continuamos a discussao sobre o preconceito
contra a pessoa idosa.

Comentei com os idosos que o preconceito em relacéo a eles esta muito
atrelado a cultura: no caso do Brasil, por bases culturais, o idoso é visto como
incapaz, improdutivo e dependente. Todavia, com trabalhos direcionados a
esse grupo populacional essa realidade poderia transformar-se e comprovar
gue eles tém muito a contribuir em nossa sociedade.

A valorizacdo do idoso em nosso meio social € um desafio que esta a

exigir respostas da sociedade. Respeitar a dignidade do cidaddo é também ir a



90

luta contra qualquer tipo de preconceito ou exclusdo e buscar estratégias de
enfrentamento, para que a pessoa tenha condicdes de enfrentar com
autonomia as dificuldades impostas pelo atual sistema socioecondmico do
pais. Mas, por enquanto, a sociedade ainda desvaloriza o sujeito depois de
aposentado, que passa a ser visto como improdutivo e, portanto, inatil.

Na fala de Cambraia e de Brinco de Princesa estd claro o
autopreconceito, pois acham que o mercado de trabalho n&o vai mais
oportunizar ao idoso uma vaga de emprego.

“l...] a vaga sempre vai ser para o mais jovem, pelo fato da idade, sempre vdo escolher
0s mais jovens”. (Cambraia)

“Mesmo o idoso sendo mais experiente, mas pelo fato de ser idoso védo contratar
sempre o mais jovem”.(Brinco de Princesa)

Nessa ocasido, questiono com eles: serd que é preconceito contra a
pessoa idosa, ou excesso da mao de obra jovem no Brasil? Ndo serd por
considerar o idoso uma pessoa ultrapassada para atuar no mercado de
trabalho? Porém, a maioria ndo concorda e diz que h&a sim um preconceito em
contratar o idoso para trabalhar, principalmente apos a aposentadoria.

Muitas vezes, o idoso aposentado necessita permanecer trabalhando
por questdo financeira, considerando-se que, para a grande maioria dos
brasileiros, os valores recebidos da aposentadoria ndo cobrem as suas
necessidades de manutencéao e de seus dependentes, principalmente quando
cabe ao idoso o papel de mantenedor do grupo familiar (CAMARANO et al.,
2004; PNAD, 2008). Tal assertiva ndo é corroborada, nesta pesquisa: a maioria
dos idosos tem como fonte de renda a aposentadoria ou pensdo, porém nao
trabalham mais, sobrevivendo com esse provento e ajuda dos filhos. Em seu
estudo realizado no Municipio de Benevides (Para), Santos (2014) encontrou a
mesma realidade: 67 % possuiam renda familiar de 1 a 3 salarios minimos,
residindo com familiares.

Percebi que esclarecimento e debate sobre as questdes ligadas ao
trabalho e a aposentadoria puderam contribuir para se viver melhor o processo
de envelhecimento e de aposentadoria, embora seja possivel e desejavel

eliminar o preconceito, desfazer estereétipos, ampliar a independéncia e o
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espaco de participacdo do idoso como cidadao, profissional e ser humano com
direitos, deveres, conquistas e superacoes.

De acordo com Neri (2001), a gerofobia — preconceitos e estere6tipos
em relacdo as pessoas idosas — constitui-se de atitudes negativas que surgem
do medo que as geracdes jovens tém do envelhecimento e de sua resisténcia
em lidar com os desafios econdmicos e sociais relacionados ao aumento da
populacao idosa.

Discutir com o grupo sua visdo em relacdo a sexualidade foi importante
para perceber quanto necessitavam de acfes de educacdo em saude que 0s
auxiliassem no desenvolvimento de competéncias para o empoderamento
relacionado a sexualidade, visando auxilid-los para o desenvolvimento de
acOes promovendo o autocuidado.

A sexualidade no envelhecimento € assunto que ainda é discutido por
profissionais de saude com certa moderacdo, ndo sendo possivel generalizar
sobre as expectativas de homens e mulheres. Pude constatar experiéncias
diferenciadas, satisfatérias e insatisfatorias, e condutas as mais variaveis.

Os idosos relataram viver a sua sexualidade permeada por mudancas,

especialmente fisicas, atreladas a senescéncia, como revelam suas falas:

“[...] sempre peco para a assistente social, gel lubrificante que é distribuido na unidade,
pois ajuda na relagdo sexual”. (Violeta e Perpétua)

“[...] depois que fui diagnosticado com diabetes e comecei a tomar a medicacgéo, afetou

meu desempenho sexual.” (bem-me-quer)

“l...] meu desejo sexual diminuiu com a idade [...]”. (Orquidea)

O trabalho desta tematica foi mostrar aos idosos que a compreensao
deles sobre a sexualidade faz parte da vida de cada individuo em qualquer
idade; percebo que essa conversa contribuiu para abolir preconceitos e mal-
entendidos, além de diminuir a ansiedade e a culpa desses idosos. Esse
pensamento se afina com o de autores como SOCCI, (2011) e NERI, (2001),
de que a velhice pode ser saudavel e prazerosa com cuidados e habitos

desenvolvidos durante toda a vida, como competéncias e habilidades e estilo
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de vida. O fato de ndo ser jovem nédo implica necessariamente abdicar dos
prazeres da vida, incluindo a satisfagéo sexual.

A prética sexual na velhice tem sido estudada por profissionais de
diferentes esferas da area da saude, e seus achados tém auxiliado a diminuir
preconceitos. Gradim, Sousa & Lobo (2007) relatam um estudo que objetivou
conhecer essa vivéncia em idosos de ambos os sexos: embora alguns fatores
possam interferir negativamente, o grupo pesquisado mantinha a sexualidade
ativa em suas vidas, mesmo que independente do ato sexual frequente, mas
especialmente com carinhos e trocas de afeto.

O processo de envelhecimento e suas consequéncias naturais
preocupam a humanidade desde o inicio da civilizagdo. Contudo, ainda nos
dias de hoje, a sociedade desconsidera que as mudancas que ocorrem com 0
processo do envelhecer ndo impedem que os idosos vivenciem sua
sexualidade como parte de um processo natural. O idoso é visto perante a
sociedade como um ser assexuado, incapaz de vivenciar sua sexualidade
(CASTRO et al., 2013).

Néri (2001) descreve essa visdo como um tipo de preconceito que é o
sexismo, preconceito de idade enfrentado principalmente pelas mulheres ao
envelhecer: enquanto os homens de idade avancada s&o considerados rudes,
grisalhos e viris, as mulheres estdo enrugadas e em decadéncia.

O envelhecimento costuma ser acompanhado por uma tendéncia ao
declinio fisiolégico e organico, e as respostas individuais a esses fenébmenos
sao singulares e fortemente marcadas pelo contexto vivenciado. Entretanto, o
envelhecimento ndo acontece de modo uniforme em todas as pessoas: muitos
fatores influenciam esse processo, e as condigdes gerais de saude tém grande
peso nessa sexualidade. Essas mudancas fisiologicas ndo devem ser
encaradas como doengas (SILVA et al.,, 2009). Pesquisas demonstram que,
apos os 60 anos, homens e mulheres continuam mantendo uma vida sexual
ativa, salutar e enriguecedora; mas muitos sao os mitos, tabus e preconceitos a
respeito da sexualidade do idoso (SOCCI, 2011).

Dessa forma, a vida sexual das pessoas idosas pode ser plena e feliz se
encararem a velhice e o ato sexual dentro de um contexto de mudancas e
possibilidades, mantendo vivo o desejo, mesmo apos 6, 7 ou 8 décadas de
vida, se isso for importante para elas. Outro fator que se soma a essa Vvisao
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estd relacionado aos preconceitos que parecem negar ou condenar a
existéncia da sexualidade, da sensualidade e do afeto na terceira idade,
reforcando, assim, a manutengao de tabus.

A motivacao para o sexo depende mais da salde mental, da disposicéo
e da qualidade de vida que de musculos firmes. Sendo assim, é imprescindivel
um trabalho dos profissionais de salde com os idosos, levando-lhes o
conhecimento sobre as modificagcbes no processo do envelhecimento para
proporcionar discussdes e acdes que possibilitem a desconstrucdo das ideias
negativas quanto a sexualidade na terceira idade, propiciando aos idosos
condicdes para se adaptarem a essa realidade, diferente, repleta de
peculiaridades, mas nao necessariamente assexuada, e assim, vivencia-la
plenamente, independente da forma de sua manifestagdo (CASTRO et al.,
2013).

Principalmente na estratégia saude da familia, o enfermeiro pode aplicar
varias metodologias de trabalho, como, por exemplo, a formacdo de grupos,
desenvolvendo acdes reflexivas e motivadoras, possibilitando que os idosos
percebam o envelhecimento como um processo em senescéncia e nao de
senilidade, além de ampliar seus conhecimentos sobre os temas discutidos nos
grupos. Por manter um contato mais préximo com esse idoso, o enfermeiro
precisa reconhecer as alteracdes decorrentes do envelhecimento, pois existem
situacdes em que a relacdo sexual fisica em si ndo é possivel, e fazé-lo
perceber que existem outras formas de expressdo sexual, como caricias,
abracos, afagos e beijos, os quais podem ajudar a reforcar sua autoestima.

Porém, na pratica dos servicos de saude, os profissionais transferem
responsabilidade para uma esfera superior, em especial os gestores, e ficam
presos em seu tecnicismo, perdendo a criatividade de suas ac¢fes. Isso fica
claro, por exemplo, na abordagem da sexualidade, que nao é feita de forma
exclusiva, mas em momentos como exames de citologia ou em grupos de
idosos quando surge como consequéncia de alguma patologia, demonstrando
um cuidado restrito voltado apenas para a doenca (GRADIM, SOUSA & LOBO,
2007).

A sexualidade deve ser discutida com os idosos e estimulada dentro de
uma pratica saudavel e sem estigmas, para que represente mais um fator a

contribuir para uma vida autbnoma, plena e prazerosa (SOUZA, 2008).



94

Trabalhar o autopreconceito com os idosos foi importante para
perceberem o seu proprio preconceito quanto a sua sexualidade. Muitas vezes,
os idosos sentem vergonha e acham que o sexo é algo somente para jovens;
mas isso € um mito que se projeta socialmente, excluindo-se a pessoa idosa
dessa pratica; e, apesar dessa condicdo, as pessoas que envelhecem
conservam a necessidade sexual, ndo havendo, portanto, uma idade em que
se esgotem 0s pensamentos e desejos sobre a pratica sexual (ANDRADE,
SILVA & SANTOS, 2007).

O preconceito social, hoje, parece permitir apenas aos mais jovens
desfrutar dos prazeres da sexualidade, enquanto aos idosos cabe somente
acreditar que ndo podem ou nao devem ter uma vida sexual, porquanto suas
manifestacfes afetuosas para com o sexo oposto sdo vistas como algo sujo e
proibido, ou, ainda, associado ao ridiculo e a “sem-vergonhice”. E o que se

percebe em alguns discursos:

“eu acho ridiculo esses velhos desfilando com menina nova [...]” (cambraia)

“eu tenho uma vizinha de 82 anos de idade que recebe a visita de um namorado e os
filhos ndo aceitam. Dizem que ele é interesseiro [...Jtambém com 82 anos é sem-
vergonhice”. (Rosa vermelha)

“Eu acho uma imundicie fazer sexo oral e também é horrivel assistir filme porné [...]”
(Brinco-de-princesa)

Entretanto, sabemos que a idade ndo dessexualiza a pessoa, pois a
sexualidade esta presente em todas as fases da vida. O sexo e a sexualidade
na terceira idade podem ser uma experiéncia prazerosa, gratificante e

reconfortante que realga os anos vindouros, como se observa nas falas abaixo:

“[...] Agora, na parte do carinho, respeito, essas coisas sédo tudo de bom’.
(Perpétua)

“Acho que se eu ficasse vilva eu podia até querer arrumar um namorado”
(Violeta)

“[...] ficar com meu velho abragadinha é tao gostoso”. (Horténcia)
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Outra discussao importante realizada no grupo foi a questédo da criacéo
dessas idosas, cheia de tabus e proibicdes no tocante aos assuntos da
sexualidade, como atestam os seguintes depoimentos:

“Ninguém conversava sobre o assunto sexo em casa, minha criagdo foi de

beijar engravida... quando eu era crianca perguntei para minha mée o que era
sexo ela me deu um tapa na boca e me disse que fazia mal ...” (Cambraia)

“Perguntei para minha tia o que era uma camisinha, ela simplesmente pegou o
sabdo e passou na minha boca, mas ndo me explicou por que estava fazendo
isso. S6 me disse que era coisa feia”. (Brinco-de-princesa)

Para compreender a sexualidade dos idosos, € necesséario levar em
conta que o comportamento sexual é definido por varios principios: cultura,
religido, educacdo, e esses valores influenciam intensamente o
desenvolvimento sexual, determinando como se ira vivencia-lo e lidar com ele
por toda a vida. Verificamos que os depoimentos emergem do sentimento de
gue o sexo era proibido e pecaminoso.

A maioria das mulheres foi educada para ter um sé parceiro, e sua falta,
associada a idade, ndo as estimularam a procurar outro. Algumas destacaram
a dificuldade de encontrar um companheiro da mesma faixa etaria. Como as
mulheres tendem a viver mais anos que os homens, ha mais vilvas que vilvos.
Devido a seu maior numero e também as influéncias da sociedade em que
foram criadas, € especialmente dificil para essas mulheres encontrar novos
parceiros (GRADIM, SOUSA & LOBO, 2007). Perpétua enviuvou muito jovem e
quis reconstruir sua vida ao lado de outro parceiro; mas o depoimento de

Cambraia revela um pensamento diferente quando ficou vilva.

“fiquei viiva com 39 anos de idade, e quando arrumei um namorado, alguns filhos,
principalmente os homens, ndo aceitaram o meu relacionamento, diziam para mim que
era melhor ficar sozinha, enquanto outros filhos me incentivaram, sobretudo as filhas. E
agora com 12 anos de relacionamento, os filhos aos poucos aceitam e estdo
percebendo que o mesmo me trata bem e me faz feliz. E ainda que por varias vezes fui
chamada de velha assanhada ... principalmente pela familia de seu primeiro esposo”.
(Perpétua)

“Eu ndo quis mais saber de homem [...] Deus me livre, melhor ficar sozinha’.

(Cambraia)
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No primeiro depoimento percebemos o desejo de manter uma vida
amorosa e sexualmente ativa, enquanto o segundo desvenda uma experiéncia
talvez negativa com o conjuge, preferindo ficar sozinha. Esse comportamento
feminino relaciona-se a formacao reprimida que tiveram. Nessa geracdo, a
iniciativa da conquista, conforme o costume, cabia ao homem, enquanto a
mulher devia preservar-se e saber conservar o seu valor. Apesar das
repressoes e da disparidade entre o tempo em que foram criadas e aquele em
gue convivem atualmente, percebemos que muitas mulheres maduras estao
abertas para falar, conhecer e rever o tema da sexualidade.

Algumas mulheres que se criaram nesse emaranhado de ideias rigidas e
acompanharam passivamente essas transformagdes conseguiram hoje superar
os traumas da educacdo e foram capazes de estabelecer mudancas em seu

comportamento sexual:

“Eu sou de uma geragédo que foi criada com muito rigor[...]. Tudo era pecado [...]JEu
achava que eu ndo era capaz mais de fazer sexo bem [...]. Mas agora [...] eu descobri
gue eu estou apta. S6 que devido as minhas repressoes [...]Jeu levei anos para fazer
determinadas coisas no sexo [...]. Entdo agora eu estou livre disso [...] eu descobri que
eu estou no apice da minha vida sexual”. (Girassol)

Observamos que o envelhecimento para essa mulher e outras idosas do
grupo foi um fator que permitiu quebrar seus conceitos e reconstruir sua
sexualidade. Porém, percebi ainda vérias idosas recriminando o depoimento da
Girassol, talvez seja porque a maioria dessa geracdo que ultrapassa 0s
cinquenta anos de idade confronta-se atualmente com um conflito entre os
esteredtipos e os valores ligados a sexualidade.

O direito a cidadania — o idoso protagonista do seu proprio
envelhecimento — foi a tematica que buscou trabalhar a competéncia do idoso
em relacdo ao seu proprio envelhecimento. A partir da estratégia educacional
de um folder de colecao de principais direitos que o idoso tem de acordo com a
legislagéo vigente, as discussodes tiveram lugar confrontando situagées comuns
vivenciadas pelos proprios idosos em seu cotidiano.

Ao questionar os idosos sobre seus direitos, alguns depoimentos

mostram conhecimento de alguns deles:
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‘tenho direito a pensdo, mas ainda ndo consegui... ja fui a previdéncia social dar
entrada em marc¢o/2013 e estou aguardando a carta, disseram que chegaria na minha
residéncia no prazo de 15 dias. E até agora. nada...” (Orquidea)

“Quando completei 65 anos recebi uma carta da prefeitura de Belém me dando isengéo
no pagamento do IPTU”. (Girassol)

“Temos direito a gratuidade no cinema, no 6nibus [...Jisso é muito bom”, (Angélica)

“Nédo temos direito em andar aqui nesta cidade [..Jas calcadas sdo desniveladas, a
gente é obrigado a dividir a calcada com camel6s, carros estacionados nas calcadas
obrigando o idoso caminhar pela rual...]”. (Perpétua)

A maioria dos idosos relatou conhecer seus direitos ou conhecer alguns
deles. Os direitos mais conhecidos estdo relacionados ao transporte e ao
atendimento prioritario.

Diante do desafio do envelhecimento populacional em condi¢cdes de
desigualdade social e de género, a politica nacional de saude da pessoa idosa
(BRASIL/MS, 2006, p.10) estabelece 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
consonéncia com os principios e diretrizes do Sistema Unico de Satde”.

O Estatuto do Idoso contemplou as leis ja existentes, organizou-as por
tépicos, discorreu sobre cada um dos direitos e especificou as puni¢des para
os infratores, ficando mais préatica sua compreensao e aplicacdo. Além disso,
se for feita uma comparacdo entre as leis vigentes e o Estatuto do Idoso,
constata-se que houve uma ampliacdo dos direitos (MARTINS &
MASSAROLLO, 2008).

Alguns idosos salientaram que, embora o direito a saude seja
assegurado por lei, nem sempre esta disponivel nos érgdos publicos. Muitos
idosos reclamaram do transporte publico, dizendo que o privilégio da
“gratuidade do passe”, que é assegurada por lei, muitas vezes se transforma
em humilhacdo e discriminacdo, ferindo a dignidade do cidaddo. Outras
gueixas recairam nos motoristas dos 6nibus: ao perceberem que somente
idosos € que vdo embarcar, ndo param no ponto. Em relacdo ao embarque,
enfrentam degraus altos nos 6nibus, longo tempo de espera nos pontos dos
onibus e os arranques abruptos praticados por motoristas. Quanto a isso,

Minayo (2008) comenta que tais atitudes dos condutores devem ser



98

compreendidas como atos de violéncia ou negligéncia danosa, e 0os motoristas
gue as cometem precisam ser responsabilizados e corrigidos, com o intuito de
mudar tal situacao.

No sentido de incentivar o protagonismo dos idosos, na luta pela
diminuicdo da violéncia, algumas areas do pais estdo sendo revitalizadas com
a criacdo de espacos de lazer e de projetos sociais, chamados “Cidade amiga
do idoso”, com 0 objetivo de estimular o envelhecimento ativo otimizando
oportunidades para salude, participacdo e seguranca, para aumentar a
qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem. Em termos praticos,
uma cidade amiga do idoso adapta suas estruturas e servigos para torna-los
mais acessiveis e promovam a inclusdo de idosos com diferentes
necessidades e graus de capacidade (OMS, 2008).

Esse projeto € continuacdo de uma iniciativa da OMS, que em 2006
buscou identificar caracteristicas essenciais do ambiente urbano propicias a
um envelhecimento ativo e saudavel (OMS, 2008). Aqui no Brasil a “Cidade
amiga do idoso” teve como projeto piloto, em 2007, o bairro de Copacabana, na
cidade do Rio de Janeiro, por ser considerado um bairro de idosos, e depois se
propagou para varios paises, como Chile, Costa Rica e Austrélia. Entretanto,
em nossa regido ainda nada se fala sobre tal projeto da OMS.

Constatamos que os idosos da nossa amostra, além de participar do
grupo “Celebra-idade”, exercem outras atividades de lazer, sociais, culturais e
espirituais na comunidade e também na familia, o0 que os mantém ativos e com
sua autonomia, a gozar de respeito e estima e socialmente incluidos.

Nossos achados corroboram a visdo de Goldman & Faleiros (2008)
quando descrevem que atitudes de mudanga de comportamento melhoram o
estilo de vida, o que, no processo de envelhecimento ativo, é caracterizado
como uma forma de autocuidado para tornar-se mais saudavel, mais ativo e
inserido socialmente na comunidade.

Muitos idosos participam da educacdo continuada frequentando
Universidades da Terceira Idade ou participando de cursos em centros
comunitarios de adultos e idosos, ou nas igrejas, atualmente existentes na
maioria das cidades no pais.

Os idosos aqui, em sua discussao, trouxeram a questdo da pouca

integragcdo entre geracoes, pois acreditam que aumentar essa integragao seria
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uma maneira de combater o preconceito da sociedade contra idosos e a
velhice. Os idosos mencionaram o desejo de maior conscientizagdo social
sobre a realidade do envelhecimento e cogitaram a possibilidade de
movimentos encetados pelos proprios idosos a favor, cada vez mais, de

convivéncia, consideracao e respeito por parte de todas as geracoes.

5.2.2. AVALIACAO DO GRUPO DE CONVERGENCIA

A avaliacdo geral da experiéncia de testagem do desenvolvimento da
tecnologia cuidativo-educacional com vistas ao envelhecimento saudavel, junto
a um grupo de idosos moradores de uma comunidade periférica carente de
Belém - PA resultou em satisfacdo pessoal de cada um dos participantes do
estudo em termos de: exercicio da cidadania; incremento na dindmica da
familia do idoso enquanto participe do bom relacionamento familiar; trabalho
coletivo de atos vivos cuidativo-educacionais acontecidos em sessfes grupais,
em termos de impacto na conformacdo de comportamentos de cuidados de
saude e do viver envelhecendo; e autoapreciacdo positiva da enfermeira
pesquisadora, autora da presente experiéncia.

a) No ultimo encontro do grupo, ao realizar um momento de reflexdo com
0s participantes para finaliza-lo, emergiram posicionamentos tanto de avaliacdo
grupal quanto pessoal; de avaliacdo positiva alegando ter sido proveitosa a
experiéncia de participar do estudo; da mesma maneira, emitiram propostas de
temas a serem abordados em novos estudos. A atividade em grupo, segundo
os idosos, permitiu-lhes refletir sobre as questbes abordadas, facilitando a
tomada de consciéncia pelo aprofundamento do conhecimento acerca do
envelhecimento e de intencbes de mudanca nas praticas de autocuidado
favoraveis, de habitos saudaveis de vida, como se pode observar em seus
depoimentos:

“Foi muito bom, aprendemos muito, descobrimos coisas novas, adoramos este convivio
com a enfermeira pesquisadora e o grupo ...”. (Orquidea)

“depois desses nossos encontros minha vida mudou, tenho um outro jeito de pensar
em relacdo a como envelhecer com qualidade. Sou outra pessoa.” (Cambraia)
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“Participar do grupo foi 6timo, minha mente clareou, troca-se experiéncias... porque
aqui eu falo e vocés me escutam ....” (Angélica)

“No grupo passamos a entender melhor sobre os direitos dos idosos... de como cuidar-
se melhor... a gente teve a oportunidade para falar o que sabemos e tirar as nossas
davidas... a enfermeira trabalhou com brincadeiras... facilitou nosso aprendizado, nossa
compreenséo” (Violeta, Agucena e Girassol)

b) No ultimo encontro foi novamente aplicado o APGAR de familia com a
finalidade de compara-lo com o resultado anterior da avaliacdo diagndstica e
verificar se a dindmica de familia do idoso sofreu alguma influéncia apés a
vivéncia do idoso por dois meses em praticas educativas do repensar o seu
préprio envelhecimento. Tal comparacao resultou que a maioria (93%) avaliou
sua familia com boa funcionalidade, ao contrario da 12 aplicacdo, cujas
respostas haviam recaido em 67% de boa funcionalidade e 20% em moderada
funcionalidade. Guardadas as limitagBes e possiveis vieses desse resultado,
considerando ser essa avaliacdo sob a Optica dos idosos, pode-se inferir que
os idosos avaliaram suas familias certamente posicionando-se dentro da
familia, cuja dindmica é também de sua responsabilidade, denotando mudanca

em seu comportamento ao pensar sobre seu nucleo familiar.

c) O desenvolvimento da tecnologia cuidativo-educacional, tendo em
vista o cultivo do bem viver das pessoas idosas durante o envelhecimento,
realizado ainda em forma de testagem inicial, estendeu-se por dois meses,
durante os quais sinalizou algumas demonstracées de conformacdo de
comportamentos de autocuidados de saude e do viver envelhecendo, conforme
apresentados na sessédo 5.2.1 acerca de Comportamentos de cultivo do bem
envelhecer como conduta de autocuidado cotidiano, desdobrado em:
Autocuidado em desvios de saude — enfrentando a cronicidade; e Requisitos de
autocuidado desenvolvimental — o idoso como protagonista de seu préprio
envelhecimento.

Na categoria de autocuidado em desvio da saude prevaleceram as
discussdes de condutas de enfrentamento da cronicidade, considerando que
muitos idosos sdo portadores de hipertensdo arterial e diabetes mellitus, e
também de queixas frequentes de esquecimento, requerendo praticas de

memorizacdo. Estatistica de crescente cifra de AIDS em idosos trouxe a
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discussdo os cuidados preventivos a dois de sexo seguro, entremeados com
questdes ainda que sao tabus da sexualidade na velhice. J& na categoria de
requisitos de autocuidado desenvolvimental, o foco centrou-se nas praticas
para o envelhecimento ativo e saudavel, buscando os idosos vivenciar o
protagonismo de seu proprio envelhecimento. Para tal, discutiu-se enfrentar os
diferentes preconceitos vigentes contra idosos e velhice, contra a sexualidade
do idoso, e até mesmo 0s autopreconceitos que 0s proprios idosos deverdo
conscientizar-se de que tém e devem livrar-se deles. A discussdo culminou
com eles convencidos da necessidade de se postar como cidaddo de direito
em busca e em defesa da propria seguranca e da vida condigna no

envelhecimento.

53. A Enfermagem e o fortalecimento de competéncias para o
autocuidado do idoso rumo ao protagonismo do proprio envelhecimento -

sintese conclusiva

O estudo revelou-se com possibilidade de a enfermeira ser facilitadora
no desenvolvimento de competéncias ao autocuidado e estimuladora dos
idosos, por meio do desenvolvimento da tecnologia cuidativo-educacional para
o cultivo do viver envelhecendo com bem-estar e qualidade, utilizando acdes
na horizontalidade das relagdes e no processo dialdégico que permitem o direito
a expressao, reflexdo e conscientizacdo. A enfermeira pesquisadora, autora do
presente estudo de dissertacdo, ao inserir-se no Grupo Celebra Idade, da
UMS, pautada na teoria do autocuidado de Orem, nos preceitos de tecnologia
leve e leve-dura de Merhy e na modalidade de Pesquisa Convergente-
Assistencial, percebeu quanto essa experiéncia trouxe contribuicées, ndo so
para fortalecer a competéncia para o autocuidado dos idosos para um viver
mais saudavel em seu envelhecimento, quanto para o aprimoramento da sua
competéncia profissional, como enfermeira, pesquisadora e docente.

O enfermeiro que sabe ouvir e escutar, perceber, compreender e
interagir pode evitar que obstaculos pessoais, diversidades -culturais, de
linguagem, de comunicagcdo e limitacdes fisicas, organizacionais e

educacionais se sobreponham a seus propésitos de trabalho com pessoas, que
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€ estabelecer vinculos significativos e estar ciente do que é e atento ao que é
um processo bilateral. A partir disso, o enfermeiro pode utilizar-se do processo
de investigacao, assisténcia e avaliagéo, ajustando as condi¢cdes e contexto de
atuacao junto aos usuarios, desempenhando acfes e tecnologias requeridas,
sequenciando-as conforme sejam compativeis (GHISLERI, 2008).

Os encontros com 0 grupo proporcionaram maior possibilidade de
instigar o idoso para promogdo e prevencdo em matéria de envelhecimento
ativo e saudavel, levando-os a tomar decisdo quanto a defesa de seus direitos
e de evitar consequéncias danosas para si. Ainda, conforme Merhy (1997),
discutir tecnologia ndo € tratar de equipamentos, é debater o proceder eficaz
de determinados saberes e finalidades. Essa afirmacdo do autor desperta
nossa atencao para a ideia equivocada de que tecnologia ndo se compde so de
equipamentos; em sua reflexdo sobre tecnologia, 0 autor nos remete que é no
nosso saber que temos o principal patrimbnio para gerarmos opc¢oes
tecnoldgicas de atencao a salde e para a vida.

A tecnologia cuidativo-educacional com testagem inicial e carecendo de
sucessivas replicacdes para aprimora-la servird para auxiliar nas acoes de
cuidado de enfermagem no atendimento de usuarios idosos visando ao
envelhecimento saudavel, incutindo-lhes sempre a necessidade desenvolver
suas competéncias para o autocuidado, considerando o devir cidaddo de
defesa dos diretos humanos, de um viver condigno.

O Grupo de Convergéncia aqui adotado contribuiu para promover a
descoberta de experiéncias diversas dos idosos, pois permitiu obter
informagdes valiosas sobre os mecanismos que os levaram a empoderar-se
para defender seus direitos. Identificamos o poder da ag&o do repartir, proposta
pelo método do Grupo de Convergéncia, configurando-se na troca de
experiéncias entre participantes e enfermeira pesquisadora, o que reforcou a
confianga reciproca, levando o idoso a repensar acerca da sua atitude e
praticas numa relacdo de cooperacdo mutua. E nesse momento que se insere
a parte assistencial que cabe a PCA, pois o assistencial esta embutido no
processo educativo, que foi realizado durante as atividades grupais.

De acordo com Trentini & Paim (2004), o método da PCA estimula a
manutencdo de atividades que foram desenvolvidas em grupo, pois além de
beneficiar a ampliacdo de conhecimentos, préaticas e reforco & autonomia dos
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idosos, faz com que isso reflita diretamente na assisténcia prestada, com a
criacdo de alternativas para receptividade das inovagdes e/ou mudancgas na
pratica.

Quanto a Teoria dos Sistemas de Enfermagem, na vertente do Sistema
de apoio/educacdo, inseriu-se nesse contexto, por permitir que as pessoas
executassem medidas de autocuidado, aprendendo a executa-las, cabendo a
enfermeira apoiar cada um para transformar-se em agente capaz de
autocuidar-se.

Nesse sentido, como educadora tive a oportunidade de utilizar varias
atividades educacionais e ludicas, principalmente o didlogo, como ja dizia
Freire (2004, p. 25): “o dialogo é o elemento chave onde o professor e aluno

s&o sujeitos atuantes”.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E IMPLICACOES PARA A ENFERMAGEM

O presente estudo de desenvolvimento da tecnologia cuidativo-
educacional foi realizada por uma enfermeira pesquisadora, durante dois
meses em processo grupal educativo para o cultivo do bem envelhecer
aplicada a um grupo de idosos moradores de uma comunidade periférica
carente, do municipio de Belém, PA. Mesmo em se tratando ainda de
modalidade de testagem inicial, pode-se considerar que foram auferidos
resultados benéficos. Em linhas gerais, os resultados evidenciados na
avaliacdo centram-se na testagem da tecnologia -cuidativo-educacional
enquanto método; enquanto aceitacdo, por parte dos idosos para os quais ela
foi aplicada; enquanto estratégias educacionais, adotadas na discussao das
tematicas de envelhecimento ativo e saudavel, e a auto-avaliagdo da

enfermeira pesquisadora, autora do estudo.
Sintese dos resultados

a) Essa tecnologia, fundamentada nos referenciais tedricos e metodologicos de
autocuidado de Orem, de tecnologia leve e leve-dura de trabalho em ato, de
Merhy, e no método de pesquisa convergente assistencial, adotando estratégia
educacional pertinente, sinalizou em seu percurso demonstracbes de
conformacdo de autocuidado, como conduta de autocuidado cotidiano
desdobrada em: Autocuidado em desvios de saude - enfrentando a
cronicidade; e Requisitos de autocuidado desenvolvimental — o idoso como

protagonista de seu proprio envelhecimento.
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b) Na avaliacdo, tanto grupal quanto pessoal, os idosos referiram ter sido
proveitosa a experiéncia de participar do estudo, pois lhes permitiu refletir e
aprofundar conhecimentos acerca do envelhecimento e facilitar a tomada de
consciéncia de temas que levavam as intencdes de mudanca nas praticas de

autocuidado e de habitos saudaveis de vida.

c) O estudo revelou-se com possibilidade de a enfermeira ser facilitadora no
desenvolvimento de competéncias para o autocuidado e estimuladora dos
idosos, por meio do desenvolvimento dessa tecnologia, valendo-se de acdes
na horizontalidade das relagdes e no processo dialégico que permitem o direito
a expressao, reflexdo e conscientizacdo. Os encontros com 0O grupo
proporcionaram maior possibilidade de instigar o idoso para promocao e
prevencdo em matéria de envelhecimento ativo e saudavel, levando-o a tomar

decisdo quanto a defesa de seus direitos e de consequéncias danosas para si.

d) A presente tecnologia cuidativo-educacional com testagem inicial, mas
carecendo de sucessivas replicacfes para aprimora-la, servira para auxiliar nas
acOes de cuidado de enfermagem no atendimento de usuérios idosos visando
ao envelhecimento saudavel, incutindo-lhes sempre a necessidade de
desenvolver competéncias para o autocuidado, considerando o devir cidadéo

de defesa dos diretos humanos, de um viver condigno.

Recomendacéo:

Ainda que provisorios, tais resultados da aplicacdo de tecnologia leve e
leve-dura do cuidado, fundada no trabalho de saude em ato de cuidar, ndo
bastam pra possibilitar sua replicacdo, pois tomara matizes proprios do
contexto geogréfico e temporal e da situagdo de aplicacdo que sempre sera
particular: ndo se descarta a individualidade da pessoa ou de um grupo de
pessoas que recebe(m) os cuidados, mesmo ja conformados e testados no
presente estudo.

Sugere-se, pois, sua replicagdo em contextos e situacdes similares,
entendendo-se como processo de transferéncia das descobertas e achados,

sem generaliza-los, mas como um processo de sucessivo aprimoramento da
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tecnologia em questdo, conforme sugere o método da PCA que se realiza na

pratica com propdsitos de descobrir ou criar novos modos de melhor cuidar.

Implicacdes:

Como porta de entrada do SUS, a atencdo basica deveria estar mais
bem equipada para acolher usuérios idosos vivendo em familia e comunidade.
Dai, as implicacOes praticas estéo, entre outras, como profissionais de saude
incluindo enfermeiros da Estratégia Saude da Familia, ndo prescindam no
cotidiano do servico de acdes e praticas educacionais, motivadoras e
reflexivas, que contribuam com a disseminacdo da salde a todos 0s usuarios,
notadamente aos idosos, e assim executar o verdadeiro papel de “promotores
da vida e saude”.

Mudanca de visdo e de comportamento dos profissionais na atencdo a
saude tem implicacdes para o ensino, tanto na formacdo de recursos
humanos quanto na capacitacdo em servico, pois hoje € imprescindivel
reconhecer o processo de envelhecimento humano com outro e novo olhar: o
idoso como protagonista do seu préprio envelhecimento. Entretanto, s6 se
constrdi tal protagonismo através da educacao, que possibilitara mudancas de
visao, tanto de perspectivas individuais como de social ou coletivo.

As implicacbes para a pesquisa, como ja recomendada em
replicacbes sucessivas da tecnologia em questdo, em processo de crescente
aperfeicoamento, poderdo auferir, no futuro, resultados mais consistentes que
deem maior significacdo e seguranca na adocgédo de tecnologias cuidativo-
educacionais para idosos em diferentes contextos e situagbes sempre visando

ao envelhecimento ativo e saudavel.
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APENDICE- A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)

Prezado usuario

O (a) senhor (a) esta sendo convidado (a) a participar da pesquisa: “o
cultivo do bem viver das pessoas idosas e a tecnologia cuidativo-
educacional de enfermagem”. Essa pesquisa estda sendo realizada pela
enfermeira e mestranda Thais Monteiro Goes, para elaborar sua Dissertacao
do Mestrado em Enfermagem da Universidade Federal do Para, sob a
orientacdo da Professora Doutora Lucia Hisako Takase Gongalves e tem como
objetivos: a) Realizar avaliacdo diagnéstica de condi¢cdes de vida e salde no
contexto de atencdo aos usuarios idosos da UMS do Guama. b) Testar o
desenvolvimento de uma tecnologia cuidativo-educacional para idosos usuarios
da UMS do Guama, com base nas necessidades detectadas na avaliacdo
diagnéstica, tendo em vista o bem viver das pessoas idosas durante o
envelhecimento.

Com esse estudo pretende-se desenvolver uma tecnologia cuidativo-
educativa em saude, para usuarios idosos e seus familiares, visando
proporcionar uma melhor qualidade no atendimento ao binémio idoso/familia.

Sua participacdo sera responder quatro instrumentos para obtencédo de
dados a pesquisa, tais como: Caderneta de saude da pessoa idosa (MS, 2010),
Apgar de familia para os idosos (Smilkstein-versdo na lingua portuguesa
validada por Duarte, 2001);

Seu nome nao sera divulgado em nenhuma hip6tese. Todos os dados
coletados serédo analisados e divulgados de modo a nao revelar sua identidade
em nenhum momento, preservando assim o0 anonimato de todas as
informacgdes. Queremos também deixar claro que sua participacdo nesta
pesquisa é de livre e espontanea vontade, podendo o (a) senhor (a) recusar-se
a participar dela, como também desistir de participar mesmo que ja tenha
iniciado e ainda recusar-se a responder parte dos questionamentos se assim o

desejar. Isso ndo l|he trard& nenhum prejuizo nem problemas no seu
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atendimento nos encontros do grupo de idosos ou em qualquer outro programa
de salde.

Caso persista alguma davida, estamos a disposi¢ao para esclarecé-la a
qualquer momento, Mestranda Thais Monteiro Goes (91) 8121-7078 -
email:taisu23@yahoo.com.brou ainda com a Profa. Dra. Lucia Hisako Takase
Goncalves (91) 3201-8577 ou (48) 9991-5193.

Profa. Dra. Lucia Hisako Takase Gongalves
Pesquisadora Responsavel

Thais Monteiro Goes
Pesquisadora Principal

CONSENTIMENTO POS-INFORMACAO

Declaro que li as informacdes acima sobre a pesquisa e me sinto
perfeitamente esclarecido (a) sobre seu conteldo, assim como seus riscos e
beneficios. Declaro ainda que, por minha livre vontade, aceito participar da

pesquisa cooperando na coleta de dados.

Belém, / /

Assinatura do (@) participante:

Nota: o presente documento sera assinado em duas vias: uma ficara de posse

do participante da pesquisa e outra, com a pesquisadora.


mailto:taisu23@yahoo.com.br
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APENDICE B

ROTEIRO DE OBSERVACAO E REGISTRO DOS ENCONTROS

MOMENTO 1 - INICIAL

a) Pontualidade do encontro? Houve?
b) Como é feito o acolhimento dos idosos?
c) Como esta o interesse dos participantes?

d) Quantos participantes presentes hoje no grupo? (manter uma folha de
presenca para acompanhar a frequéncia em todos os encontros).

MOMENTO 2 - DURANTE

a) Quais atividades foram realizadas?

b) Quais acordos foram feitos?

c) Quais ideias emergiram?

d) Houve algum idoso que ficou mais isolado/retido hoje? Quantos?
e) Houve algum idoso que se destacou no grupo? Quantos?

f) Houve entrosamento entre os participantes?

g) O que a facilitadora desenvolveu para manter a coesao e participacao
de todos os membros do grupo?

MOMENTO 3 - FECHAMENTO

a) Quais os comentarios finais dos participantes?
b) Quais as tarefas/acordos para o proximo encontro?

c) Outras observacoes:
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APENDICE C
CALENDARIO GUIA
ENCONTRO

Dia: / / Horario: 9:00h — 11:00h

a) Tematica a trabalhar:
b) Objetivo(s):

C) Estratégias educacionais:

d) Tarefas individuais ou em pequeno grupo durante a
semana:

e) Outras ideias processuais a
adotar:

f) Avaliacdo no final do encontro: sintese de avancos (pontos
positivos), retrocessos e busca de novas estratégias para solucdo, propostas
de outras exploracdes futuras:

0) Outras observacoes:




ANEXO- A

CADERNETA DO IDOSO DO MS

1. MINHA IDENTIFICAQAO
Nome:

Como eu sou mais conhecido: _
N.° Cartdo do SUS:

Documento de identidade:

Sexo: () masculino () feminino Data de nascimento: / /
Endereco:

N.o: Complemento:

Bairro:

Ponto de referéncia:

CEP: Cidade:

Estado: Telefone: Celular:

Estado civil: ( ) casado ( ) solteiro ( ) vilvo ( ) separado ( ) outros

Minha escolaridade: ( ) analfabeto ( ) até 4 anos( )4 a8 anos ( ) 8 anos ou mais

Sou aposentado: () sim () ndo
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: _

Bebida alcodlica ( ) ndo ( ) sim

() bebo frequentemente ( ) bebo raramente () parei de beber
Tipo: Quantidade: Tempo: _
Atividade fisica ( ) ndo ( ) sim

() faco frequentemente ( ) fagco raramente () parei de fazer

Tipo: Frequéncia: Tempo:

2. MORAM COMIGO pessoas

3. FICO SOZINHO A MAIOR PARTE DO DIA? ( )sim ( ) ndo

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
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Categoria

Data Muita Boa Boa Regular Ruim Muito

Ruim
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6. MEUS PROBLEMAS ATUAIS DE SAUDE SAO:

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. Internagdes

Ano
2005 2006 2007 2008 2009
Nimerode | 1°S
internacdes
2°S
Obs:
8.2. Ocorréncia de quedas
Ano
2005 2006 2007 2008 2009
Numerode | 1°S
quedas
2°S
Obs:

8.3. Sou alérgico ou tenho intolerancia a:

Medicamentos:
1)
2)
3)
4)
5)

Alimentos:
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Vacinas

Contra influenza (gripe), a cada ano.

Contra difteria e tétano, a cada dez anos.

Contra pneumonia causada por pneumococo, por recomendacéo do profissional de salde.
Contra febre amarela, a cada dez anos se eu for residente em regides onde a doenca ocorre
ou quando eu for viajar para essas regides.

Informag6es sobre a vacina a ser aplicada

Data: [/ |
UsS:

AsS.:

Dose:

Data._ /|
Lote:

Dose:

UsS:

ASS.:

9. MINHA AGENDA DE CONSULTAS

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
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ANEXO- B

APGAR DE FAMILIA DE SMILKSTEIN - VERSAO NA LINGUA
PORTUGUESA VALIDADA POR DUARTE, 2001.

(a ser respondido pelo (a) idoso (a), sem a interferéncia do familiar cuidador)

Aplicador (a):

Data de aplicacao:

“Familia” é (s&o) o(s) individuo(s) com o(s) qual (is) vocé habitualmente vive.

Caso vocé more sozinho (a), considere familia como aquelas pessoas com as quais
vocé tem atualmente os lagos emocionais mais fortes.

As seguintes perguntas foram elaboradas para nos ajudar a compreender vocé e sua
familia. Sinta-se a vontade para fazer perguntas sobre qualquer questionario.

Os espacos para comentarios devem ser usados quando vocé desejar fornecer
informacdes adicionais ou discutir a maneira pela qual a pergunta se aplica a familia.

Por favor, tente responder a todas as perguntas.

Para cada pergunta, assinale apenas um quadradinho.

Questdes Sempre |Quase Algumas Raramente |Nunca
Sempre Vezes

1-Estou satisfeito (a) pois posso
recorrer a minha familia em busca
de ajuda quando alguma coisa
esta me incomodando ou me
preocupando.

Comentarios

2-Estou satisfeito (a) pela maneira
pela qual minha familia e eu
conversamos e compartilhamos
problemas.

3-Estou satisfeito (a) com a
maneira que minha familia aceita
e apodia meus desejos de iniciar ou
buscar novas atividades e
procurar novos caminhos e
direcdes.

Comentarios
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4-Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia
demonstra afeicdo e reage as
minhas emocdes, tais como raiva,
magoa ou amor.

Comentarios:

5-Estou satisfeito (a) com a
maneira pela qual minha familia e
eu compartilhamos o tempo.

Comentarios:
QUEM VIVE EM SUA CASA?* Por favor, assinale a coluna ( abaixo)
que melhor descreva COMO
Faca uma lista por relacionamento/parentesco (por exemplo: ATUALMENTE VOCE SE DA COM
cénjuge, pessoa significativa**, filho (a) ou amigo (a) CADA MEMBRO DE SUA FAMILIA
constante da lista
RELACIOAMENTO IDADE SEXO BEM MAIS OU MAL
PARENTESCO MENOS

MASCULINO | FEMININO

*Caso vocé tenha constituido sua propria familia, considere CASA como o lugar onde vocé vive
com seu conjugue, filho (s) ou outra pessoa significativa; caso contrario, considere CASA como
seu lugar de origem, por exemplo, o lugar onde seus pais ou aqueles que o criaram vivem.

** “PESSOA SIGNIFICATIVA” é o (a) com quem vocé vive em um relacionamento protetor do
ponto de vista fisico e emocional, mas com o (a) qual vocé ndo esta casado (a).
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ANEXO C

CARTA DE ACEITE DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA

SERVICO PUSLICO FEDERAL
UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARA ol
5 INSTITUTO DE CIENCIAS DA SAUDE | =f
COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS

Carta Provisdria: 021/12 CEP-ICS/UFPA Belém, 17 de abril de 2012

Prof*. Dr'. Lucia Hisako Takase Gongalves

Senhora Pesquisadara,

Temos a satisfacao de wformar que seu projeto de pesquisa “IDOSOS DE
COMUNIDADES PERIFERICAS DA REGIAD AMAZONICA: CUIDADOS DE VIDA E SAUDE,
CIDADANIA E INCLUSAD SOCIAL NO PROCESSO DE ENVELMECIMENTO." de parecer
n 027/12 CEP-ILS/UFPA, foi apreciado e aprovada pelo Comite de Ctica em Pesouisa
em Seres Humanos da Instituto de Ciéncias da Salde da Universidade Federal do Pasa.
M reunian dgo dia 11 de abeil de 2012

Assim, Vossa Senhoria temn © compromisso de entregar a este CEP, no dia
30 de marco de 2014, um relatono Indicanda qualquer alteracao que possa ocarrer apos

a aprovacaa do protocolo,

Atenciosamente,

& ? L

Prof. Dr.Walace Ra!mu"do 53: dos Santos
Coorglenador do CEP ICSFUFPA

Comv il tw Lhice om Pengu e vy Sores [CERCULIFPA) - Congiess de Sale the Audel U0 - Sala 1) - Codace Uriserskiris
Professar Jond da Shectra Nettn, o' O1, Cuwrd - CEP. 06375 110 - BestenPard. Too: S201. 773y
STl (O pa b/ She: wwn e 30/ ks




