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RESUMO

O envelhecimento é um processo natural e irreversivel, envolvendo alterages
fisiolégicas, fisicas, e psicolégicas no organismo. Desta forma o idoso acaba
sofrendo com as alteracbes funcionais, morfolégicas, e bioquimicas podendo
desencadear dependéncia, sentimento de inutilidade e rejeicdo. Neste contexto a
familia tem um papel muito importante, na busca por atendimento em saude pelo
idoso. O objetivo nesse estudo foi identificar as principais dificuldades encontradas
pelos idosos na busca por assisténcia na atencdo primaria, buscou-se também
identificar os fatores associados a sua auséncia. Esta pesquisa foi desenvolvida
através de uma analise descritiva exploratorio de abordagem quantitativa, realizada
na Unidade Basica de Saude da Liberdade, contou com a participacéo de 39 idosos,
a coleta de dados foi realizada através de um questionario com 16 perguntas
fechadas no periodo de agosto a dezembro de 2016. Os resultados demonstram que
as principais dificuldades encontradas pelos idosos na busca por atendimento de
saude sdo as dificuldades para se deslocarem até a unidade basica de saude a sua
fragilidade devido a alguma doenca e o fato de ndo terem uma pessoa para lhe
acompanhar até a unidade de saude. A principal causa que leva o idoso a procurar
por atendimento de saude é o tratamento de doencas crbnicas, pois muitos deles
sofrem com hipertensé@o ou diabetes. Através desse estudo torna-se possivel tracar
metas para solucionar esse problema de saude publica, para que a partir desse
momento possam ser adotadas medidas que venham a sensibilizar os familiares
guanto ao acompanhamento do idoso na unidade, sendo que a falta de

acompanhamento se caracterizou como a principal barreira encontrada por eles.

Palavras-Chave: Envelhecimento. Idoso. Unidade de saude. Enfermagem.



ABSTRACT

Aging is a natural and irreversible process, involving physiological, physical,
and psychological changes in the body. In this way the elderly end up suffering with
the functional, morphological, and biochemical alterations that can trigger
dependence, feeling of uselessness and rejection. In this context, the family has a
very important role in the search for health care by the elderly. The aim of this study
was to identify the main difficulties encountered by the elderly in the search for care
in primary care, we also sought to identify the factors associated with their absence.
This research was developed through a descriptive exploratory analysis of
guantitative approach, carried out in Basic Health Unit of Liberdade, counted on the
participation of 39 elderly people, the data collection was carried out through
questionnaire with 16 closed questions in the period of August to December 2016.
The results show that the main difficulties encountered by the elderly in the search
for health care are the difficulties to move to the basic health unit, their fragility due to
illness and the fact that they do not have a person to accompany them to the unit of
health. The main cause that leads the elderly to seek health care is the treatment of
chronic diseases, since many of them suffer from hypertension or diabetes. The
results show that the main difficulties encountered by the elderly in the search for
health care are difficulties to move to a basic health unit, their fragility due to illness
and the fact that they do not have a person to accompany them to a health unit. The
main cause that leads the elderly to seek health care and treatment are the chronic
diseases. Through this study it becomes possible to set goals to solve this public
health problem, so that a moment of being to be adopted measures that will raise the
family's in regard to the follow up of the elderly in the unit, which is lack of follow up

was characterized as a major barrier encountered by them.

Keywords: Aging. Old man. Health unit. Nursing.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € um fendmeno mundial, sendo que no Brasil,
este fendmeno ocorre de forma radical e bastante acelerada (LIMA et al., 2010).
Segundo a Organizacdo Munida da Saude (OMS) entre 1950 e 2025, a populacao
de idosos no Brasil aumentard cerca de 16 vezes, enquanto a populacao total
aumentara cinco vezes. Pesquisas mostram que em 2025 o Brasil tera a sétima
maior populacédo de idosos do mundo (PASCHOAL; FRANCO; SALLES, 2007). Sao
varios os fatores que influenciaram este crescimento, como a reducdo da
mortalidade infantil e 0 aumento da qualidade de vida da populac&o. Entre os fatores
que contribuirdo para o crescimento da populacdo idosa no mundo estdo: a
industrializacdo, a urbanizacdo, os avancos da tecnologia, da medicina e do
saneamento basico, bem como a mudanga de habitos pela populacdo (SILVA,
2009).

O envelhecimento é o processo dinamico e progressivo no qual ha varias
alteracdes fisiolégicas, fisicas, psicologicas no organismo. Desta forma o idoso
acaba sofrendo com as alteracBes funcionais, morfolégicas, e bioguimicas podendo
desencadear dependéncia, sentimento de inutilidade e rejeicdo (SMELTZER; BARE,
2006; PAPALEO NETTO, 2002; CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2000). As
politicas de salude em relacdo ao idoso no Brasil tiveram inicio nos anos 80, durante
o processo de reformulagido do Sistema Unico de Saude (SUS). Devido ao grande
aumento da demanda da populacdo idosa, foi criada a Politica Nacional do idoso
PNI (COSTA; CIOSAK, 2009), em janeiro de 1994, através da Lei n° 8.842, e da
Portaria 702 de 2002 que cria estratégia de organizacdo e implantacdo de Redes
Estaduais de Assisténcia a Saude do ldoso tendo como exemplos as condi¢cdes de
administracao e a divisdo de cargos definida pela Norma Operacional de Assisténcia
a Saude (NOAS); Os principais objetivos da PNI estdo concentrados em estabelecer
direitos sociais, integracdo, garantindo autonomia e participa¢ao ativa na sociedade
com direito a cidadania, a saude e a assisténcia humanizada (CANCADO, 2002;
PAPALEO NETTO, 2002).

O sistema de saude nao tem avaliado o envelhecimento como uma de suas
prioridades, mesmo com uma grande demanda, isso ocorre devido a caréncia de
profissionais qualificados, poucas modalidades assistenciais mais humanizadas e a

insuficiéncia de recursos soécios educativos e de salde direcionados ao atendimento
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as pessoas idosas (CANCADO, 2002; PAPALEO NETTO, 2002). A falta de exercicio
fisica € o problema que mais afeta essa faixa etéria, e ele é fundamental para as
doencas crbnicas, impedindo diretamente na realizacdo de suas atividades
cotidianas. Nos ultimos anos, observou-se um aumento nas internacdes e consultas
entre idosos, considerando que esta faixa etéria representa cerca de 9% da
populacdo e consome mais de 26% dos recursos de internagdo hospitalar no SUS
(BRASIL, 2006a; SMELTZER; BARE, 2006; BRASIL, 2002). E importante buscar as
causas que definem as atuais condi¢cdes de saude e de vida dos idosos, e assim
planejar as intervencdes de forma adequada de acordo com as necessidades,
investindo na area hospitalar e na rede béasica de salude para atender suas
demandas (BRASIL, 2006b; BRASIL, 2002; SMELTER; BARE, 2002; SIMOES,
1998). De acordo com Silva e Borges (2008), em 1° de outubro de 2003 foi aprovado
o Estatuto do Idoso, que contempla desde os direitos fundamentais até o
estabelecimento de penas para crimes cometidos contra a pessoa idosa. Garante ao
idoso o direito a vida, a liberdade, a cultura, a alimentacéo, a saude, a educacéo, ao
lazer, ao trabalho, ao esporte, a cidadania, a dignidade, ao respeito e a convivéncia

familiar e comunitéria.

De acordo com Silva; Soares e Silva (2012), o envelhecimento associa-se a
um periodo da vida mais fragil e consequentemente com maiores chances de
adquirir doengas. Por este motivo caracteriza-se por ser uma fase da vida onde a
procure por servicos de saude aumenta. A atencdo bdasica caracteriza-se como a
melhor forma de entrada no sistema publico de saude, possivelmente esse seja 0
primeiro lugar onde o idoso recebera atendimento. Deste modo, a atencao primaria
em saude tem como objetivo primordial permitir 0 acesso comum e continuo a
servicos de saude de qualidade, reafirmando os principios basicos do SUS,
mediante o cadastramento e a conexao dos idosos (BARSIL, 2006a). A opc¢éo por
investigar aspectos relacionados a saude do idoso, e a sua acessibilidade na
atencao basica, parte do principio de que deveria ser a maneira, mas facil de acesso
ao sistema de saude, assim como resolver em torno de 80% das necessidades da
populacao (STARFIELD, 2002).

O idoso necessita além do auxilio de enfermagem de forma prioritaria
envolvimento e cuidados de familiares. Para que um processo de saude seja eficaz

e tenha bons resultados, entende-se que a valorizagdo do sujeito como um ser
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humano é essencial para as acdes de promocéo, protecdo a saude e prevencdo das
doencas, contribuindo para uma atencgédo integral as pessoas e suas familias (SILVA,
2006). A equipe de enfermagem deve orientar os familiares sobre a importancia do
acompanhamento ao idoso na Unidade de Atencédo Basica, devido a série de
comprometimentos fisicos e psicolégicos que acompanham este grupo, com
dificuldade de se locomover sozinho, dificuldade de fala e entendimento. A falta de
acompanhante desencadeia uma série de agravos a saude do paciente, fato que
preocupa os profissionais de enfermagem. Uma das alternativas para amenizar este
problema séo visitas domiciliares da equipe de enfermagem, para realizar estas
visitas a equipe encontra alguns problemas como a falta de transporte para a
locomocdo e a grande demanda de atendimento nos centros de saude (SILVA;
SANTOS, 2014). E cada vez mais frequente a presenca de idosos nos servicos de
saude, isso se d& devido o grande aumento da popula¢édo idosa provocando um
impacto marcante nos servicos de saude, que necessita de um novo planejamento
dos servicos voltados para assisténcia ao idoso, pois muitas vezes nao possuem
estrutura adequada para atender a esta demanda (FONTE, 2002).

Ainda de acordo com Fonte (2002) com o aumento da populagéo idosa, torna-
se cada vez mais frequente a presenca de idosos nos servicos de saude. O aumento
da populacdo idosa gerou um impacto marcante nos servicos de saude, que nao
possuiam estrutura suficiente para atender a esta demanda, necessitando de novo
planejamento dos servicos voltados para assisténcia ao idoso. Sendo o
envelhecimento um processo natural, se faz necessario o fortalecimento das
politicas voltadas ao idoso, acdes de prevencdo e promocédo de saude assim como a
inclusdo social deste idoso na sociedade de forma a proporcionar uma melhor
gualidade de vida (OLIVEIRA, 2005).

Levando em consideracdo a importancia deste tema, temos como objetivo
nesse estudo conhecer as principais dificuldades encontradas pelos idosos na
buscar por assisténcia de saude na atencéo primaria, buscou-se também identificar
os fatores associados a sua auséncia, para isto pretendemos responder as
seguintes perguntas: Quais dificuldades os idosos encontram para conseguir
atendimento na unidade de atencdo basica? Qual a dificuldade para ir a UBS para
buscar atendimento? Este estudo esta dividido em trés etapas: a Fundamentacao

Teodrica; os Procedimentos Metodologicos e 0s Resultados e Analises. Na
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Fundamentacao Tedrica estdo contidas a obras de autores relevantes sobre a saude
do idoso. Nos Procedimentos Metodologicos estd a descricdo dos métodos
utilizados para conduzir esta pesquisa de maneira clara e objetiva. E por fim, nos
Resultados deseja-se analisar os principais fatores que levam dificuldade ao

atendimento do idoso nas unidades basicas de atendimento do SUS em ltaituba.
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2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1 ENVELHECIMENTO

De acordo com Paixdo-Junior e Reichenheim (2005), a acdo de
envelhecimento da populacdo mundial é um fato atual, universal e inexoravel. O
envelhecimento é causado por diversos fatores e diferenciado em paises
desenvolvidos e paises subdesenvolvidos, mas possuiam a mesma importancia do
aspecto social, médico e de politicas publicas. O processo de envelhecimento e 0
principal fator de modificacdo do organismo, como alteracbes biologicas,
psicoldgicas e sociais. As modificacbes biolégicas sdo os aparecimentos de cabelos
brancos e rugas de expressdo. As psicologicas sdo quando o individuo precisa
adaptar-se a cada novidade do seu dia-a-dia, logo as modificacbes sociais séo
avaliadas quando as relacdes tornam-se alteradas em funcdo da diminuicdo da
produtividade e, principalmente, do poder fisico e econébmico, sendo a alteracao
social mais evidente em paises de economia capitalista (SANTOS; ANRADE;
BUENO, 2009).

O envelhecimento da populacdo € um processo unico e irreversivel, e um
acontecimento que engloba o mundo todo, mas no Brasil esse processo estd em um

ritmo bem acelerado.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS) (2003) define
envelhecimento como “um processo sequencial, individual, acumulativo,
irreversivel, universal, ndo patolégico, de deterioragdo de um organismo
maduro, proprio a todos os membros de uma espécie, de maneira que o
tempo o torne menos capaz de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumente sua possibilidade de morte”.

De acordo com Veras (2007), a populacao idosa vem crescendo rapidamente,
sendo que as mudancas sao radicais e bastante aceleradas. Os estudos advertem
que, em 2020, o Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos, com
nameros superiores a 30 milhdes. Todo ano, 650 mil novos idosos sdo agrupados a
populacdo brasileira, a maior parte com doencas crbénicas e alguns com limitages
funcionais. Para Veras (2007) de 1960 a 1975, o numero de idosos passou de trés
milhdes para sete milhdes, e em 2006 ele atingiu 17 milhdes com aumento de 600%
em menos de cinquenta anos. De acordo com a Organizacdo das Nacdes Unidas
(ONU) o conceito de idoso é diferenciado para paises em desenvolvimento e para
paises desenvolvidos. Nos paises desenvolvidos, sdo consideradas idosas aquelas
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pessoas com 60 anos ou mais; nos paises desenvolvidos sdo idosas as pessoas
com 65 anos ou mais. No Brasil cerca de 55% da populacdo idosa € feminina, isso
se d& devido a véarios fatores que contribuem para a longevidade do sexo feminina,
entre eles, podemos citar a postura diferente em relacdo a saude/doenca e
protecdo hormonal do estrogeno relagdo diferente com os servicos de saude
(BERZINS, 2003).

Para Groisman (2002), a definicho de envelhecimento € errada, pois ele
afirma que o envelhecimento é vivenciado de forma distinta pela populac¢do. Portanto
pessoas com a mesma faixa etaria de idade podem estar em estagios diferentes de
envelhecimento. O proprio organismo de um individuou encara o envelhecimento de
um jeito diferente entre os seus tecidos, 0sso0s, 0rgaos, nervos e células. Desse
modo, pode-se dizer que o envelhecimento ndo € definido pela idade do individuo,
mas pelos resultados que essa idade causou a seu organismo.

Contudo para Camacho e Coelho (2010), o envelhecimento é um processo de
reducdo organica e das atividades funcionais onde a pessoa tem maiores chances
de adoecer levando sucessivamente a construcéo de politicas publicas para o idoso,
tanto em ambito internacional como a nivel Brasil, essas politicas ndo séo voltadas
apenas para a terceira idade, mas também para os profissionais da salude tendo em
vista a sua divulgacdo e implementagao, desta forma, verifica-se um aumento na
guantidade de idosos devido o aumento da expectativa de vida, desenvolvimento de
novas tecnologias e surgimento de novos tratamentos que até alguns anos atras
eram inacessiveis, gerando uma perspectiva e um prognostico de vida favoravel
para algumas enfermidades.

Sao varios os fatores que colaboram para o aumento da populacéo idosa,
dentre eles destacam-se o avanco da qualidade de vida, op¢des de estilo de vida
mais saudavel, o aumento da escolaridade, também por causa da maior cobertura
da assisténcia médica e das acdes de saude publica (FINCH; SCHNEIDER, 1997).
Passa a existir assim as mudancgas epidemioldgicas, caracterizadas pelo aumento
das doencas crbnicas ndo transmissiveis e diminuicdo das doencas infecto
parasitarias (VERAS, 2003; BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2006).

Com o aumento do numero de idosos, vieram as consequéncias que implicam
em aumento das demandas sociais que passaram a caracterizar um amplo desafio,
social, econémico e politico. O envelhecimento populacional, agrupado a auséncia

de politicas publicas voltadas a essa nova realidade mundial preocupa toda
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sociedade que vivencia este processo atualmente (FREIRE, 2000; PAPALEO NETO,;
PONTE, 2002; LIMA; VERAS, 2003; VERAS et al., 2008).

A populacdo com faixa etaria de 85 anos utilizara frequentemente o0s servigos
de saude, pois esse grupo possui mais doencas crbnicas e limitagdes funcionais.
Com a idade avancada somada a muitas condi¢cdes causadoras de dependéncia
muito frequentes entre idosos, como acidentes vasculares cerebrais, deficiéncias
visuais, fraturas de quadril e deméncia, que reduzem a superacdo dos obstaculos
diarios (HAZZARD et al.,, 1994; KELLEY, 2003, BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA,
2006).

2.2 POLITICAS PUBLICAS DE RELEVANCIA PARA A SAUDE DA PESSOA IDOSA
NO SISTEMA UNICO DE SAUDE (SUS)

De acordo com o Ministério Publico (MP) a politica de atendimento ao idoso
ocorre por meio do conjunto o de agbes governamentais e ndo governamentais
articuladas da Unido, dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios (BRASIL,
2009a). Segundo Brasil (2001a), é direito de todo cidaddo receber um atendimento
publico de qualidade na area da saude, isso define humanizacéo no cuidado. Para
garantir esse direito, € preciso um esforgo coletivo de melhoria do sistema de saude
no Brasil, € preciso que haja atencdo por parte dos profissionais da salude. Em
janeiro de 1994 foi aprovada a Lei n° 8.842, que estabelece a Politica Nacional do
Idoso (PNI), estabelecendo direitos sociais, integracdo e participacdo ativa na
sociedade com direito a cidadania, garantindo autonomia a saude e a assisténcia
humanizada (CANCADO, 2002; PAPALEO-NETTO, 2002).

A Politica Nacional da Saude do Idoso (PNSI), aprovada em dezembro de
1999, revela possiveis problemas que podem afetar o idoso, como resultado da
evolucdo de sua patologia, de seu estilo de vida, e a perda ou diminuicdo de sua
capacidade funcional, ou seja, a perda das capacidades mentais e fisicas que sdo
necesséarias para a realizacdo de suas atividades basicas cotidianas (BRASIL,
1999). A Politica Nacional da Saude da pessoa ldoso (PNSPI), Portaria GM n°
2.528, de 19 de outubro de 2006, tem como objetivo definir as orientacdes para
reconquistar, solicitar e conservar a autonomia e a independéncia da pessoa idosa,
proporcionando medidas individuais e coletivas de saude, em acordo com as regras
e diretrizes do SUS. Esta politica envolve todo cidad&o, brasileiro, com 60 anos ou

mais, procurando estabelecer que o cuidado a saude dessa populacdo tenha como
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livre acesso a entrada na Atencéo Basica da Familia, tendo como referéncia a rede
de servigos qualificado de alta e média complexidade (BRASIL, 2007a).
A Politica Nacional de Atencédo Basica (PNAB), regulamentada pela Portaria
GM n° 648 de 28 de marco de 2006, destaca-se por aumentar um conjunto de acdes
de saude, no setor individual e coletivo, que envolvem a promocéo e a protecéo a
saude, a reabilitacdo e a manutencdo da saude, o tratamento, a prevencdo de
agravos, o diagnostico (BRASIL, 2007b). A PNSPI define que a saude do idoso tera
prioridade na atencdo basica. A saude da familia vai ter como inspiracdo a rede de
servigco especializada de média e alta complexidade. Sendo assim o modelo de
referencia do usuario com o sistema de saude (BRASIL, 2006b).
As diretrizes esséncias definidas na PNSPI sdo (BRASIL, 1999; BRASIL, 2006a):
e Promocao do envelhecimento saudavel;
e Conservacdo da capacidade funcional referente as acbes que visa a
prevencao de perdas funcionais;
e Auxilio nas necessidades de saude do idoso, extensiva aos ambitos
ambulatorial, hospitalar e domiciliar;
¢ Reabilitacdo da capacidade funcional comprometida com foco especial na
reabilitacdo precoce;
e Estimulo ao desempenho e fortalecimento do controle social,
e Formacéo e educacado constante dos profissionais de saude do SUS na éarea
de salde da pessoa idosa;
e Exposicao e informacédo sobre a PNSPI para profissionais de saude, gestores
e usuérios do SUS;
e Solicitacdo de auxilio nacional e internacional dos conhecimentos na atencao

salde a pessoa idosa.

De acordo com o Una SUS (2014), os programas voltados para atender os
idosos vém ao encontro da expectativa de vida e da busca por envelhecimento
saudavel. O envelhecimento sendo de forma natural, requer o fortalecimento das
politicas voltadas ao idoso, acOes de prevencdo e promocéo de saude assim como a
inclusdo deste na sociedade proporcionando uma melhor qualidade de vida, atraves
de um melhor acolhimento no servico publico como nas unidades béasicas de
atencdo ao idoso (OLIVEIRA, 2005). Como o envelhecimento vem crescendo de

forma acelerada, precisamos de politicas voltadas para garantir as necessidades
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bésicas deste grupo, fragilizados pelo proprio ciclo de vida, pela pobreza e pela
exclusao social, fazendo com que o idoso garanta os direitos de uma vida melhor,
com alimentacdo adequada, moradia digna, lazer, transportes, prevencdo e
tratamento da saude (BRASIL, 2003a).

O SUS estabelece uma politica publica de salde que visa uma questao de
cidadania, a universalidade, a equidade e a incorporacdo de novas tecnologias,
saberes e praticas. Mesmo assim ainda sao encontrados problemas como:
despreparo para lidar com a tamanha subjetiva nas préaticas de atencado; baixo
investimento na qualificacdo dos trabalhadores; desrespeito aos direitos dos
usuarios; diminuicdo do processo de trabalho e das relacdes entre profissionais.
Perante esses problemas, observam-se no Brasil varias iniciativas para se construir
de um jeito produtivo um sistema publico que permite acesso universal, igualdade e
integral a todos os cidadaos brasileiros (BRASIL, 2006c; BENEVIDES; PASSOS,
2005).

O SUS promove algumas diretrizes voltadas a polucdo idosa como: 0 acesso
do envelhecimento ativo e saudavel, atencdo total ao idoso; incentivo as acoes
intersetoriais, tendo em vista a integralidade da atencado; incentiva a presenca e
fortalecimento do controle social; fornece meios para melhora da qualidade da
atencdo a saude do idoso, formacdo e capacitacdo dos profissionais de saude;
promocao de colaboracédo nacional e internacional dos conhecimentos na atencéo a
saude do idoso e apoio ao desenvolvimento de estudos e pesquisas; sempre
mantém bem informado os profissionais de saulde, gestores e usuarios do SUS
(BRASIL, 2010). Mesmo assim, com toda esta politica voltada para a saude do
idoso, para que os bons resultados aparecam, o enfermeiro tem que valorizar o
idoso como um ser humano, dedicando-se em acdes para promover a protecdo a
saude, bem como a prevencao das doencas, contribuindo para uma atencao integral
as pessoas e suas familias (SILVA, 2006).

Os direitos do idoso sao garantidos pelo Estatuto do ldoso, que lhe garante o
direito a vida, a cultura a saude, a educacéo, a alimentacao, ao lazer, a participacéo
social, ao esporte, ao trabalho, a dignidade, ao respeito, e a autonomia. Priorizam
acOes que oferecam a promocao, prevencao e recuperacao da saude dos idosos de
60 anos ou mais, oferecendo um atendimento diferenciado e um envelhecimento
saudavel (BRASIL, 2003a).
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O Pacto pela Vida, entre suas diretrizes tem como preferéncia a saude do
idoso, na finalidade de auxiliar suas reais dificuldades. Por meio do Governo
Federal, Estadual e Municipal, sua finalidade € assegurar o cuidado ao idoso e
assegurar um envelhecimento com habilidade de preservacdo de sua saude e
condicbes de autonomia, bem-estar e autocuidado para que tenha um
envelhecimento saudavel e ativo (BRASIL, 2006a; BRUM; TOCANTINS; SILVA,
2005).

Conforme os individuos adquirem independéncia, comecam a tomar suas
proprias decisdes, tém livre-arbitrio de escolha, incluindo ag¢Bes de autocontrole
sobre sua proépria vida. Desta forma, a realizacdo do autocuidado pelo idoso reflete
diretamente em manter-se incluido na sociedade, evitando a perda da condicdo de
vida, conservando sua independéncia nas realizacfes das atividades da vida diaria
(DIOGO; DUARTE, 2002).

2.3 HUMANIZACAO E ACOLHIMENTO A PESSOA IDOSA NA ATENGCAO BASICA

A humanizacdo permanece conectada aos direitos humanos, € um principio
que precisa ser aplicado a qualquer aparéncia do cuidado. Na assisténcia
humanizada o paciente tem total liberdade de escolha e decisdes quanto ao
tratamento e relagdo profissional - paciente, o profissional precisa dar valor a
efetividade e a empatia como elementos necessarios ao cuidado, € preciso que haja
um encontro entre pessoas, experiéncias vividas e trocando conhecimentos,
mantendo relacbes éticas e solidarias (CAMPOS, 2005; BENEVIDES; PASSOS,
2005;).

O cuidar torna-se humanizado quando ha um encontro entre enfermeiro e
paciente. Zderad e Paterson ao expandir a Teoria da Enfermagem Humanistica
tinham como questdes centrais a forma como a equipe de enfermagem e usuario
interagem e como pode ser desenvolvido um conceito para o cuidar em enfermagem
(FENILI, 2001; LEOPARDI, 1999). Para o MS, a humanizac¢do na saude caracteriza-
se como um movimento no sentindo da realizagdo dos principios do SUS na rotina
do dia a dia dos servigos, incentivando a valorizacdo de todos os participantes na
promocao da saude (BRASIL, 2007hb).

De acordo com o MS, o objetivo do atendimento aos idosos na APS é:

e Promover o envelhecimento ativo e saudavel;



20

e Estruturar a atencdo a pessoa idosa, garantindo a integralidade do
atendimento;

e Monitorar o processo de envelhecimento;

e Identificar fatores de risco para doencgas e agravos;

e Envolver a familia e a comunidade no cuidado aos idosos;

e Identificar e promover os fatores de protecdo e recuperacao da saude;

e Melhoria da qualidade de vida do idoso;

e Promover a avaliacdo multidimensional do idoso (SOUZA, 2011).

O acolhimento deve estar presente em todos os momentos da atencédo de
enfermagem, sendo que esse acolhimento muda a relacao profissional usuario e sua
rede social, com compartihamento de conhecimentos, necessidades e
possibilidades. Na abordagem ao idoso a equipe de enfermagem precisa constituir
uma relacéo respeitosa, sempre manter o idoso bem informar, orientar, sempre que
for falar com o idoso chama-lo pelo nome e utilizar uma linguagem clara durante as
orientacdes (BRASIL, 2006d).

Toda a equipe de enfermagem precisa dar ao idoso e sua familia uma
atencdo humanizada com orienta¢cdo, acompanhamento e visita domiciliar. Para a
realizagdo de uma assisténcia humanizada, a equipe de enfermagem deve planejar
e programar as ac¢les, estar dispostos para entender, e buscar sempre 0 maximo de
autonomia dos usuérios. E importante acompanhar os idosos frageis, conhecer seus
costumes, religido, sua cultura, de suas familias e da comunidade, dar atencéo
continuada as necessidades de saude do idoso, desenvolver e realizar atividades de
educacao referentes a saude do idoso (BRASIL, 2006e).

Para cuidar de um idoso deve se estabelecer com ele uma conex&o e mostrar
sua total dedicacdo e atencao tratando-o com dignidade, paciéncia e respeito, tendo
capacidade para atendendo suas necessidades. Os enfermeiros precisam conhecer
as doencas mais comuns nos idosos, as modificacdes fisicas, psicolégicas e sociais
gue acompanham o envelhecimento (GANDOLPHO; FERRARI, 2006). Para fornecer
um cuidado humanizado o enfermeiro precisa ter bastante habilidade técnica,
indispensavel para o cuidado, mas deve colocar a pessoa que € cuidada como
centro do processo do cuidado. A equipe de enfermagem precisa estar consciente,

ser capaz, ter responsabilidade, ter abertura para conhecer o outro, respeitar e
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ajudar o outro como ser humano (PAULA et al.,, 2004; PAINI, 2000). A funcao
cuidador é apenas para uma Unica pessoa, nomeada como “cuidador principal”.
Essa pessoa se responsabiliza pelo trabalho de cuidado, sem falar, que muitas das
vezes ele vai precisar da ajuda de outro membro da familia ou da equipe de
enfermagem. Representa, ainda, o elo entre idoso/familia e a equipe de saude
(DIOGO; CEOLIM; CINTRA, 2005).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica da Pessoa Idosa para um
excelente acolhimento sdo necessarios procedimentos relevantes para garantia de
uma atencdo humanizada, buscando continuamente o maximo da autonomia dos
usuérios frente as limitacdes dos idosos (BRASIL, 2007a):

e O estabelecimento de uma relagéo respeitosa,

e Entender que o idoso € capaz de entender todas as perguntas que sao feitas
a ele, ou orientacbes que |Ihe sdo fornecidas, e nunca fazer as perguntas
direcionadas ao seu acompanhante;

e Sempre que for falar com o idoso, o chama-lo pelo o seu nome e manter um
contato visual, preferencialmente, de frente e com boa claridade,
considerando um possivel declinio visual ou auditivo;

e Procurar se comunicar de forma simples e clara, evitando usar termos

técnicos que podem nao ser compreendidos (BRASIL, 2007a).

Percebemos que o maior desafio do Brasil para o século XXI é apresentar
apoio de gqualidade de vida para uma grande populacdo de idosos, com a maior
parte de nivel socioeconémico e educacional baixo e com prevaléncia de doencas

cronicas e incapacitantes (RAMOS, 2003).

2.4SUPORTE FAMILIAR E SOCIAL

Umas das preocupacdes com o envelhecimento é a necessidade de se definir
qual a estratégica mais adequada de atendimento aos pacientes idosos. E
guestionado se o ato de atender, o estudo das doencas e as politicas de saude
deveriam ser realizados tendo como parametro a idade ou as necessidades
essenciais aos problemas apresentados (LAKS, 1995; ALMEIDA; CRUZ,
CABALLERO, 2003). O aumento das a¢Oes de promocdes, prevencao e assisténcia
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a populacao idosa € um desafio ao SUS (FRANCISCO; DONALISIO; LATTORRE,
2003; BRASIL, 2006b).

A familia e a comunidade precisam ser orientadas quanto ao processo de
envelhecimento, falar dos fatores de risco que os idosos estéao sujeitos e explicar as
intervencdes que possam diminuir ou eliminar estes riscos, aumentando as acoes
educativas no nivel primério, secundario e terciario, incentivar a participacéo ativa do
idoso e seus familiares no processo de autocuidado. A equipe de enfermagem
precisara estar sempre em alerta com bem estar do idoso, sua inclusao familiar e
social, sua habilidade funcional, para manté-lo o mais independente possivel,
contribuindo para a manutencdo da sua dignidade e autonomia (PAPALEO-NETTO,
2002; SMELTER; BARE, 2002).

O idoso sente-se mais protegido e amparado no cenario familiar; pois é um
ambiente mais aconchegante e humanizado. Porém para o idoso a familia pode ser
o local da violéncia e da opressao (PORTELLA, 2002). A Organizacdo de cuidado
apropriado ao idoso requer que o profissional da saude se envolva nas acfes que
abrangem a formacéo e a dindmica de funcionamento da sua familia, pois isto pode
desencadear uns efeitos positivos ou negativos sobre sua vida (PINTOS, 1997).

Com a rapida mudanca de faixa etaria da populacdo brasileira, em que o
namero de idosos passa a representar uma parcela consideravel da populagéo,
desperta o0 interesse de saber como a sociedade e os familiares estdo se
preparando para receber esse contingente populacional que aumenta rapidamente
(VERAS, 2009).

O ser humano, por natureza, deseja fazer parte da sociedade, escolher
ambientes mais favoraveis a sua inser¢éo e convivio. Com o idoso néo é diferente e
eles querem estar ligados a sociedade por meio da familia, de grupos da terceiras
idade, dos vizinhos, colegas de profissdo e ou lazer, amigos da infancia, ou até
mesmo colegas de aposentadoria. E esta relacéo do ciclo social e familiar faz-se ao
longo da vida, mas também pode iniciar em qualquer faixa etaria (LEITE et al.,
2008).

De acordo com o Caderno de Atencdo Basica, todos os membros familiares
acabam se envolvendo em tarefas e adotando fungcbes para que o sistema familiar
funcione. Em meio a tantas funcdes e atribuicdo possiveis de serem desenvolvidos
por varios membros familiares, duas estdo sempre presentes: o prover e o cuidar. O

prover esta ligado ao sustento, liberdade para compra, as oportunidades e
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possibilidades dessa familia na nossa sociedade capitalista. O cuidar esta ligado ao
desenvolvimento da afetividade, da alimentacado, da atengéo e um controle constate.
Estes sdo papéis em intensa transformacéo na nossa sociedade, e atualmente, nao
sao diferentes entre homem e mulher. Estes e tantos outros papéis devem ser
constantemente trabalhados para que a familia funcione (BRASIL, 2006e).

Portanto, as politicas atuais de atencéo ao idoso descrevem a importancia de
deixar o idoso no meio em que vive de modo mais independente possivel. As
equipes de saude devem apoiar a autonomia das familias para que tenham uma
maior autoridade sobre a saude de seus familiares idosos, habilitando o idoso e sua
familia para que possam atender suas necessidades basicas e serem protagonistas
no seu processo saude - doenca (BRASIL, 2007b).

De acordo com o MS na Atencdo Basica da Saude da Familia quer por
demanda espontanea, quer por busca ativa, ou seja, por meio de visitas
domiciliares, deve consistir em um processo de andlise multidimensional. Essa
analise e influenciado por diversos fatores, tais como o lugar onde o idoso vive a
relacdo com a equipe de enfermagem com o idoso e equipe de enfermagem com os
familiares, o historico clinico — aspectos psiquicos bioldgicos, funcionais e sociais - e
o exame fisico (BRASIL, 2007a).

A atencao a saude do idoso deve ser eficiente na atencdo basica, através das
UBS e USF, originando acdes de prevencao, protecdo, promocédo e recuperacdo da
saude, direito a vida defesa, de sua dignidade, certificando todos os direitos de
cidadania e bem-estar (BRASIL, 2006a; BRASIL, 2006b; BRASIL, 2002).

A Equipe da Saude da Familia tem que ser responsavel pela atencdo a saude
do idoso que pertence a sua area de alcance. Toda a equipe de enfermagem deve
dar ao idoso e sua familia uma atencdo humanizada com, acompanhamento
orientacdo e visita domiciliar. Para a realizacdo de uma assisténcia humanizada, a
equipe de enfermagem deve programar e planejar as acoes, estar preparados para
lidar com as questdes do processo de envelhecimento e buscar sempre 0 maximo
de autonomia dos usudrios. Acompanhar pessoas idosas frageis, conhecer 0s seus
habitos, sua cultura, religido do idoso, de seus familiares e da comunidade, dar
atencao continuada as necessidades de saude, desenvolver e realizar atividades de
educacao relativas a saude da pessoa idosa (BRASIL, 2006d).

Para o MS as equipes da Unidade de Saude Familia (USF) precisam

“procurar conhecer detalhadamente a realidade das familias que residem em sua
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area de alcance, incluindo seus aspectos fisicos e mentais, demograficos e sociais”
(BRASIL, 2002). O enfermeiro deve estar sempre prevenido sobre o bem-estar do
idoso, sua competéncia funcional, sua inclusdo familiar e social, para torna-lo mais
independente possivel e colaborar para a manutencdo da sua dignidade e
autonomia (PAPALEO NETTO, 2002; TELLES, 2006).

2.5 DIFICULDADES NA ATENCAO BASICA AO IDOSO NA VISITA DOMICILIA

A visita domiciliar abrange varios atores sociais em uma rede complexa de
relagdes, originando condigdes de conflitos de interesses e de valores entre esses
atores (FLORIANI; SCHRAMM, 2004).

O envelhecimento da populacdo € um acontecimento relevante para saude
publica e comunitaria, especialmente porque a populacéo idosa exibe maior caso de
doencas cronicas (tais como, osteoporose, hipertensdo, cancro e deméncias) e de
dependéncia (CARVALHO; SOUSA, 2013). A visita domiciliar tem sido uma das
ferramentas historicamente utilizadas na éarea da enfermagem comunitéria,
posicionando a familia como o centro do cuidado (LIMA et al.,, 2010; EGRY;
FONSECA, 2000). Ela envolve um conjunto de atividades de carater ambulatorial no
domicilio com a finalidade de definidos, programadas e execucdo continua
(MARTINS, 2003; GIACOMOZZI; LACERDA, 2006; SOUZA; LOPES; BARBOSA,
2004). A visita domiciliar autoriza o enfermeiro um acesso unificado do convivio do
idoso doente e seus familiares, incluindo: condicdes ambientais e fisicas; fatores
socioeconbmicos, espirituais e culturais; solu¢des disponiveis, condi¢cdes de higiene
e seguranca; dinamica familiar (SOUZA; LOPES; BARBOSA, 2004; MARTINS, 2003;
RICE, 2004).

Os cuidados de enfermagem em domicilio englobam acdes voltadas para a
melhora, manutencdo ou recuperacdo da saude, aprimorar ao maximo possivel o
bem-estar fisico e psiquico, bem como a independéncia nas atividades cotidianas. A
intencdo dos cuidados domiciliares € manter o doente em casa, de preferéncia na
sua casa e em seguranca, promovendo o autocuidado e diminuindo as
hospitalizagcbes (ERDMANN; SILVA, 2002). Entretanto, o cuidado em enfermagem
domiciliar € bastante amplo, destacando-se outras competéncias (SOUZA; LOPES;
BARBOSA, 2004; GIACOMOZZI; LACERDA, 2006) orientacbes sobre maneiras de
como cuidar do idoso e de como lidar com a saude ao cliente e sua familia;

supervisao dos cuidados oferecidos pela rede informal (por exemplo, os idosos em
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fase terminal que ganham cuidados em casa precisam de administracdo de
medicamento para alivio e controle da dor). O enfermeiro como parte da equipe de
salude precisa ter conhecimento da realidade das familias, tanto nos aspectos
fisicos, mentais, sociais e demogréficos, precisa realizar assisténcia integral e
continua a todos os membros incluindo a assisténcia domiciliar como local de
atencdo. Precisa ainda, avaliar as informacbes coletadas na consulta de
enfermagem e organizar um plano assistencial colocando metas. O enfermeiro deve
participar ativamente do cuidado prestado ao idoso, falando de mudancas fisicas
consideradas normais e identificando precocemente as alteracfes patoldgicas
(BRASIL, 2006e; PAPALEO NETTO, 2002).

Devido ao envelhecimento ocorrer de forma natural, o idoso devera ter um
atendimento diferenciado e de alta qualidade, pois 0 mesmo pertence a um grupo de
risco que exige esse atendimento diferenciado, fazendo com que os profissionais
busquem mais conhecimentos sobre o processo de envelhecimento e das patologias
a ele relacionadas (SANTOS; ANDRADE ;BUENO, 2009; MENDES et al., 2012). Os
idosos possuem grande probabilidade de desenvolver uma ou mais doencas
cronico-degenerativas, podendo desencadear complicagdes na qualidade de vida da
pessoa, afetando a funcionalidade e aumentando a dependéncia que geralmente,
sobrecarrega algum familiar que na maioria das vezes nao esta preparado para as
responsabilidades e a nova realidade (CAMARANO, 2010; SANTOS; SANTOS,
2012).

O atendimento domiciliar envolve um elemento continuo de atencéo a saude
por meio do qual os servicos de salde sao dados ao individuo e seus familiares em
seus locais de moradia, com a finalidade de promover, manter ou restaurar a saude
ou elevar ao maximo o nivel de independéncia, tornar minimo os efeitos das
incapacidades ou doencas (MARRELI, 1997).

Segundo a Portaria n® 73, de 10 de maio de 2001, que prepara as normas do
trabalho de servigos de atencdo ao idoso no Brasil, Assisténcia Domiciliaria ou
Atendimento Domicilidrio é aquela oferecida a pessoa idosa com dependéncia, com
vistas a: aumentar a independéncia do idoso para que assim ele possa viver na sua
casa por maior tempo; prevenir situacbes com que possa fazer esses idosos
perderem sua autonomia; criar ou melhorar habitos saudaveis; verificar de perto o
caso do idoso com doencas cronicas e suas sequelas, ndo tendo, portanto, carater
emergencial (BRASIL, 2001a).


http://www.sinonimos.com.br/segundo/
http://www.sinonimos.com.br/andamento/
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Durante a visita domiciliar, a equipe de saude pode analisar as prioridades do
idoso, e dos seus familiares e do seu ambiente, bem como promover um
gerenciamento ativo da salude do idoso ter em vista a prevencéo de agravos atraves
de medidas interventivas sobre condi¢cdes de risco que possam prejudicar a saude e
a habilidade funcional do idoso, de maneira que possa manter sua independéncia, a
convencia dos familiares e a melhoria de vida pelo maior tempo possivel. S&o
elegiveis, para esse tipo de cuidado, idosos que convivem com algumas condi¢des:
idosos com varias afeccdes cronicos; que ficam internados frequentemente; que
possuem 85 anos ou mais; que moram sozinhos; que apresentam transtornos
mentais e ndo apresentam um apoio ao tratamento adequado e, ainda, 0s que nao
possuem um acompanhamento pela equipe de enfermagem, ou apoio social ou ela
nao sao efetiva (DIOGO; DUARTE, 2002).

Para o idoso ser incluido na assisténcia domiciliar ele precisa estar incluso em
alguns critérios do MS: ter uma pessoa da familia para cuidar dele ou uma pessoa
gue mora com a familia ou com o idoso que seja de confianca; morar em area
coberta pela unidade de saude; idosos que realmente precisam de cuidados com
frequéncias e precisam de constantes visitas e complexidade compativel com
atencdo basica; idosos que ndo conseguem se locomover ate a unidade béasica por
condi¢fes; quanto a estrutura fisica da moradia permitir a efetividade da assisténcia
(BRASIL, 2003b).

De acordo com o MS, as intervencdes de saude realizadas nas visitas
domiciliares de atencdo basica agrupam as seguintes caracteristicas: abrangem
acOes sistematizadas, articuladas e regulares; orientam a integralidade das ac¢fes de
promocdo, recuperacdo e reabilitacdo em saude; orienta notar as dificuldades
voltadas a saude de uma determinada populacdo com diminuigdes funcionais e
dependéncia para a pratica das atividades da vida diaria; realiza-se através do
trabalho em equipe; utiliza-se conhecimento e equipamento para a visita domiciliar
ou ate mesmo atendimento na unidade; precisa ser desenvolvidas pelas equipes de
Saude da Familia ou pela equipe de saude que atuam na Atengdo Bésica no Modelo
Tradicional (BRASIL, 2003b).

A participagéo da equipe multidisciplinar permite a assimilagéo dos problemas
essenciais a populacdo da sua regido, permitindo a troca de conhecimentos
compreendidos aos usuarios e o0 planejamento em conjunto das intervencdes

indispensaveis, o que torna o trabalho da equipe de enfermagem reconhecido e
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valorizado (OLIVEIRA; SPIRI, 2006). Os profissionais que atuam na estratégia
saude da familia (ESF) devem estar informados de suas responsabilidades, além de
estarem preparados para encarar a realidade que envolve o processo de
envelhecimento. No entanto, observa-se que pouco tem sido feito no sentido de
melhorar as condi¢Bes de vida e saude desta parcela da populacdo que depende da
atencao no atendimento de suas especificidades (MARIN et al., 2008b). A equipe de
enfermagem deve procurar entender o idoso como pessoa Unica, implantada num
conjunto familiar e social com o qual interage sucessivamente. Também, precisar-se
analisar a demanda de cuidados solicitada pelo idoso notado a partir da sua
avaliacdo completa, com atencdo nos aspectos psicolégicos, sociais, funcionais,
ambientais e espirituais, aceitando sua dependéncia, sua historia de vida e seus
conhecimentos (DIOGO; DUARTE, 2002).

2.6 HIPERTENSAO ARTERIAL NO IDOSO

Atualmente a hipertenséo arterial (HAS) atinge cerca de 30% das pessoas
adultos em nosso pais. Estabelecida no meio do grupo de doencas cardiovasculares
como um dos principais motivos que mais causam mortes. Pesquisas tém mostrado
indicios de que a HAS no adulto é uma patologia que pode se iniciar durante a
infancia (COSTANZI, 2009). Oliveira e Nogueira (2010) definiram a HAS como o
aumento crbénico da pressao arterial sistolica (PAS), ou presséo arterial diastélica
(PAD). A HAS é um estado clinico por multiplos fatores caracterizada por niveis
aumentados e sustentada de Pressao Arterial (PA). Relacionam-se constantemente
as alteracbes funcionais e/ou estruturais dos 6rgaos-alvo (coracdo, encéfalo, rins e
vasos sanguineos) e as mudancas metabolicas, com maximo de sensibilidade aos
acontecimentos cardiovasculares inevitaveis e nao inevitaveis (SOCIEDADE, 2006).

A HAS €& um dos maiores problemas de saude no Brasil e no mundo.
Aproximadamente cerca de 17 milhdes sé@o portadores de hipertenséo arterial, isto
significa que 35% da populacdo acima de 40 anos sao hipertensos (BRASIL, 2006).
Hipertencdo arterial € uma patologia cronica ndo transmissivel, assintomatica com
reflexdo clinicas importantes para os sistemas cardiovasculares e renovasculares,
seguidos frequentemente de comorbidades de amplo choque para os indicadores de
saude da populacdo (BANDEIRA; PIMENTA; SOUZA, 2006). A PA é considerada
normal quando esta em 120/80 mmhg. Porém, esses valores podem variar muito de

pessoas pra pessoa, ou também em uma Unica pessoa de acordo com as ocasifes.
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Uma PA sistélica que é sempre maior que 140 mmhg em descanso ou uma PA
diastélica que é cronicamente maior que 90 mmhg sdo consideradas como um sinal
de hipertensao (SILVERTHORN, 2003).

Segundo Lessa (2002), a HAS é uma enfermidade que pode identificada por
meio da afericdo da presséo arterial. Essa doenga virou um caso grave na saude
publica no Brasil por causa do tamanho que assumiu. Segundo Mendes (2008), as
constantes mudancas do valor da pressdo arterial sanguinea sdo observadas
durante o ciclo da vida, em idosos de 60 ou mais a prevaléncia de desenvolvimento
da hipertenséo é de 60%.

Com o envelhecimento, ocorrem mudangas na fisiologia, cardiovascular,
anatomia, até na falta de doenca, que fazem aumentar a predominéancia de presséo
arterial elevada. Esse aumento também € consequéncia dos habitos de vida dos
individuos. A hipertensao arterial € uma doenca identificada por meio da afericdo da
pressédo arterial, e segundo Jardim (2005), ela tornou-se um grave problema de
saude publica no Brasil devido a propor¢cdo que tomou, ou seja, 0 numero de
hipertensos tem aumentado muito. Os sintomas mais frequentes na hipertensao sao
os altos niveis de homeostasia do organismo, trazendo desconforto fisico ao
paciente, tais como cansacgo, tremores, palpitacdes, formigamentos nos membros
superiores e inferiores, dor de cabeca e visao turva, que podem gerar um acidente
vascular cerebral, causando sequelas que podem ser irreversiveis (RIBEIRO;
LOTUFO, 2005).

Conforme Wenzel; Souza e Souza (2009), a extrapolacdo de peso, consome
de alcool, o fumo, a alimentacdo impropria, a inatividade fisica e a histéria familiar,
tém tomado énfase entre os principais fatores para determinar a hipertensao arterial
sistémica. Estes autores afirmam que o consumo de alcool, idade avancada e
tabagismo colaboram para desenvolver a hipertenséo arterial ao estimular o sistema
simpético, ocasionando estresse oxidativo e efeito vasoconstritor associado ao
aumento de inflamacdes ligadas a hipertenséo.

A HAS é mais frequente em homens do que nas mulheres, e em pessoas com
mais idade. Pessoas que ja tem caso na familia de hipertensdo e tem mais chance
de adquirir hipertensdo. A pressdo alta é causada por diversos fatores. Na maior
parte dos eventos, a causa é desconhecida ou ndo esta bem definida (PORTO,
2004). A HAS necessita de tratamento continuo e controle durante toda a vida e
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uma baixa aceitacdo ao seu tratamento, causa um grande problema de saude
publica. (KOHLMANN JR; PLAVNIK, 2002).

Devido ao envelhecimento, ocorre a diminuicdo da elasticidade nos grandes
vasos com maior probabilidade de elevacdo da PA sistélica, causando maior caso
de PA sistdlica entre os idosos, formando um fator de grande importancia para o
aparecimento dos episddios cardiovasculares. Por outro lado, a pressao diastolica,
representa-se como um fator negativo, enquanto a pressao de pulso, a diferenca da
leitura da presséao arterial sistolica e diastolica, adota um grande papel (BATLOUNI;
FREITAS, 2002).

O idoso com hipertenséo e obesidade sempre tem que estar atento ao seu
peso, e procurar uma maneira de controlar a obesidade. O ideal € que o homem
tenha a circunferéncia abdominal menor que 94 cm e as mulheres com 80 cm,
sendo que o indice de massa corporal deve ser menor a 25 kg/m2. (SOUZA, 2011).
Para ter controle e diminuicdo do peso de um hipertenso o médico usa algumas
estratégicas como: buscar conhecer o indice de massa corporal do idoso e qual
dieta que ele esta seguindo, para conhecer o que o paciente come e 0 que ele deve
retirar e acrescentar na sua dieta, fazer o paciente ter um objetivo, que € emagrecer
em curto tempo; orientad-lo a adotar as medidas associadas, e providenciar apoio
psicolégico (FERREIRA, 2010).

A alimentacdo do hipertenso devera ser pobre em sal e rica em potassio,
magnésio e calcio. A alimentacdo pobre em sal condiciona 6 gramas diarias,
corespondendo a 4 colheres de cha de sal para a preparacao dos alimentos, mais 2
gramas de sal préprio dos alimentos. Hipertensos tém que evitar: conservas, frios,
embutidos, enlatados, sopas de pacote, molhos prontos, queijos amarelos,
salgadinhos, entre outros. Devem ser ingeridos alimentos naturais, com o minimo de
sal possivel e evitar bebida alcodlica, e se for consumir ndo exceder 30g de etanol
para homens e 15g para mulheres (SOUZA, 2011; SILVEIRA; NAGEM; MENDES,
2008). Os alimentares analisados como apropriados para hipertensos sao: frutas,
fibras verduras, vegetais, graos, alimentos com baixa energia metabdlica, ou seja,
densidade caldrica e baixo teor de gorduras saturadas. Consumir também alimentos
bem cozidos, assados, grelhados ou refogados, com temperos naturais. Diminuir a
ingestdo de sal, &lcool gema de ovo, crustaceos e margarinas. Evitar doces, frituras
e derivados do leite integral (RONDON; BRUM, 2003).
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Hipertenso n&o pode fumar, pois o tabagismo aumenta muito o risco de
complicagBes cardiovasculares, logo, deverd ser abandonado (FORJAZ, 2003).
Abandono ao tabagismo, que pode ser imediato ou gradual, podendo ser
estabelecido um tratamento-psicolégico ou reposicdo de nicotina (BALDISSERA,;
CARVALHO; PELLOSO, 2009).

2.7 ASPECTOS GERAIS DA ATIVIDADE FiSICA E SAUDE DO IDOSO

A populacéo de idosos vem aumentando de forma acelerada a nivel mundial,
0 que aparenta ser um problema dos paises desenvolvidos vem se repetindo nos
paises mais pobres. O exercicio fisico € uns dois principais fatores para manter a
saude do idoso, assim permitindo que ele seja mais independente (KOPILER, 1997).
O envelhecimento € um dos principais fatores que provoca mudancas e desgastes
em Varios sistemas funcionais, que ocorre de forma progressiva e irreversivel. O
periodo em que essas modificacbes aparecem, quando passam a ser percebidas e
como evoluem, diferencia-se de uma pessoa para o outro. Durante esse processo,
ocorrerdo varias modificacbes no organismo, como por exemplo, alteracbes
fisioldgicas, como a incapacidade de realizar movimentos basicos do corpo humano,
como o mau funcionamento de algumas estruturas corporais; e mecanicas,
(OLIVEIRA et al.,2010). Segundo Wolff (2009), o envelhecimento tem inicio desde
guando somos concebidos em vida. O ser humano nasce, cresce e atinge a
puberdade, em seguida a maturidade e entdo envelhece. Esse processo caracteriza-
se pela fase da vida em que ocorrem mudancas fisiolégicas, bioquimicas e
psicoldgicas. Nesta fase acontece a perda progressiva da capacidade de adequacao
do organismo as atividades diarias. A um enfraquecimento do ténus muscular e da
constituicdo 6ssea, fato que leva a modificacdo na postura do tronco e das pernas
acentuando ainda mais as curvaturas da coluna toracica e lombar; os Orgaos
internos atrofiam-se; o olfato e o paladar diminuem; ha um aumento da quantidade
de gordura no organismo; as articulagbes tornam-se mais endurecidas, reduzindo
assim a extensdo dos movimentos e assim reduzindo a forga muscular, impedindo
na realizacdo das atividades de vida diaria, inclusive na pratica de atividade fisica.
Quanto ao sistema cardiovascular, € propria da fase adiantada da velhice a dilatacéao
aortica, a hipertrofias e dilatacdo do ventriculo esquerdo do coragdo, associados a
um ligeiro aumento da presséo arterial (MARCHI, 2004; WOLFF, 2009).
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Com o0 avango da idade as pessoas tornam-se mais sedentarias, com isso
ocorre uma perda na capacidade funcional e uma diminuigdo na prética de atividade
fisica, acarretando no surgimento de doencas que prejudicam no processo de
envelhecimento (MATSUDO; MATSUDO; NETO, 2000). O beneficio mais importante
do exercicio é o aumento de 6 a 10 anos na expectativa de vida, ajustada a
qualidade de vida (SHEPHARD, 2003). O exercicio fisico é definido como qualquer
movimento corporal produzido pelo musculo esquelético que resulta num aumento
do dispéndio energético, constituindo-se processo complexo e dinamico (OLIVEIRA
et al., 2010).

A atividade fisica também pode ser definida como qualquer movimento
corporal produzido pela musculatura que resulte em gasto energético acima dos
niveis de repouso. O exercicio regular é responsavel pelos beneficios que se
manifestam sob todos os aspectos do organismo. No idoso é de grande importancia,
pois proporciona liberacdo de substancias que ativam sistemas corporais, como
também €& responsavel pelas relacbes interpessoais; trabalha as funcdes
metabdlicas e funcdes vitais do corpo que integradas ao habito nutricional adequado
atua de forma somatica em sua qualidade de vida (ANDREA, 2010; BRASIL, 2009a;
ROCHA, 2012).

A atividade fisica rotineira melhora a forca, a massa muscular e a flexibilidade
articular. Com a préatica regular da atividade fisica em idoso, tanto em musculacdo
como a hidroginastica, age como método de prevencdo de doencas neurolégicas,
como esclerose multipla e doenca de Alzheimer e reduz a sarcopenia (diminuicdo da
funcdo da musculatura esquelética), induzida pelo envelhecimento, aumentando,
com isso, a qualidade do andar e reduzindo o risco de quedas e adicionando a
eficiéncia na préatica de atividades da vida diaria (ROCHA, 2012; SANTOS;
PEREIRA, 2006).

O acompanhamento ao cuidado com a saude e a pratica de atividade fisica
estimulada pela equipe de saude e de enfermagem € importante para a prevencao,
podendo evitar a atrofia dos érgdos internos, dos membros e da musculatura. O
idoso pode mostrar diminuicdo da resisténcia fisica, fraqueza generalizada e risco
mais frequente de quedas, evidenciando a importancia de uma assisténcia
profissional com exceléncia e politicas publicas voltadas a estes individuos
(ANDREA, 2010). O Pacto em Defesa da Vida de 2006 prioriza a politica de atencio

a saude do idoso, pois, tem especial importancia o aprimoramento do acesso e a
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qualidade dos servigos oferecidos no SUS, com preocupagdo na promocao,
informacéo e educacdo em saude; promocgdo de atividade fisica e habitos saudaveis
de alimentacao e vida, controle do tabagismo; controle do uso de bebida alcodlica;
cuidados especificos voltados ao processo de envelhecimento para o fortalecimento
e qualificacdo estratégica da Saude da Familia e dos programas voltados ao idoso
(BRASIL, 2006a).

De acordo com Rocha (2012), além de a atividade fisica ser importante na
qualidade de vida das pessoas, ha provas de que os mais beneficiados pelo
exercicio fisico é a populagdo de idosos. A atividade fisica na velhice mostra-se
promissora em despertar no idoso a manutencdo da saude e interacdo com 0 meio
em que vive. Gobbi et al. (2009), observaram que a atividade fisica quando realizada
em grupo, recebe uma aceitacdo maior dos idosos, gerando beneficios para a saude
tanto sob os aspectos bioldgicos quanto para os psicossociais. Lopes et al. (2013)
afirma que os programas de ginastica proporcionam uma grande aceitacdo entre as
pessoas idosas, por conta de suas vantagens no que se relata a melhoria da saude,
novas amizades, integracdo, socializacdo, estética, além do bem-estar fisico e
mental.

Os beneficios da atividade fisica para a salude sao diversos, dentre eles
destaca-se o melhor funcionamento corporal, diminuindo as perdas funcionais;
proporciona independéncia ao idoso; diminui o risco de morte por doencas
cardiovasculares, pois com o exercicio hd um aumento dos niveis de HDL (o
colesterol bom) e diminui os niveis de LDL (o colesterol ruim); ajuda a controlar a
pressao arterial; hA uma melhora no sono; melhora o humor devido a liberacéo de
endorfina, horménio que causa sensacdo de bem estar, pois relaxa o sistema
musculoesquelético; corrige a postura e o equilibrio; previne céaibras; ajuda a
controlar o peso corporal; melhora o perfil lipidico e a melhor utilizacdo da glicose
pelo organismo; melhora a circulacdo sanguinea; melhora o funcionamento do
intestino; a resposta imunoldgica; amplia o contato social; apresenta ligagfes
favoraveis com reducdo do tabagismo e abuso de alcool e drogas; diminui a
ansiedade; o estresse; diminuindo o risco de quedas e fraturas (BRASIL, 2007b;
BENEDITTI; PETROSKI; GONCALVES, 2003).

Considerando todos os beneficios promovidos pela préatica regular de
atividade fisica, tem sido sugerido que esta seria uma alternativa para melhorar a
gualidade de vida dos idosos (OLIVEIRA et al., 2010). Conforme Oliveira et al.
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(2010), com o exercicio fisico ha uma melhora da saude: aumento da oportunidade
de contatos sociais e ganhos na fungao cerebral como as principais razdes para que
individuos sedentarios ha anos, repentinamente, aos 70 ou 80 anos de idade,
iniciem e mantenham a pratica de exercicios fisicos. As vantagens da pratica de
exercicios para idosos dependem de como se processa o envelhecimento e da
rotina de exercicio fisico praticada.

Matsudo (2001) descreve sobre a necessidade do estimulo ao exercicio fisico
regular apds os 50 anos, mesmo que a pessoa seja inativa, visto que a manutencao
da atividade regular ou a mudanca para um estilo de vida ativo tem um impacto real
na longevidade. Segundo Nahas (2001), os exercicios fisicos promove uma melhora
fisiolégica (controle da glicose, melhor qualidade do sono, melhora da capacidade
fisica relacionada a saude); psicolégica (relaxamento, reducdo dos niveis de
ansiedade e estresse, melhora do estado de espirito, melhoras cognitivas) e social
(individuos mais seguros, melhora a integracao social e cultural, a integragdo com a
comunidade, rede social e cultural ampliadas, entre outros); além da diminuicao ou
prevencdo de algumas doencas como osteoporose e 0s desvios de postura. ldosos
que fazem exercicio fisico frequentemente tém menos chances de caso depressivo,
especialmente quando realizado em grupo de pessoas com idade semelhantes,
onde ocorre grande socializacdo e surgem novos interesses e novas amizades
(RODRIGUES, 2005).

Raso (2007) citou outros beneficios importantes adquiridos com a prética de
exercicios fisicos, como o aumento do consumo de oxigénio, ajuda a controlar a
glicemia, melhora da queixa de dores, aumento da taxa metabdlica basal
decréscimo no transito gastrintestinal, melhora do perfil lipidico, aumento da massa

magra, melhora a produc¢éo de insulina.
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3 METODOLOGIA

3.1 TIPO DE PESQUISA

O presente estudo foi realizado através de uma anélise descritiva quantitativa.
Através deste, buscou-se descrever a situacdo da saude do idoso na UBS. Para
levantamento de referencial foram utilizados o Google Académico e o site Scielo,
Nescon, LILACS. Durante a pesquisa foram utilizadas expressdes chaves tais como
‘salde do idoso”, “Atendimento ao idoso”, “humanizagdo do atendimento”,
“assisténcia de enfermagem ao idoso” e “envelhecimento”. As variaveis analisadas
foram: porque o idoso encontra dificuldades para ir até a unidade basica e, o motivo

gue leva o idoso a nédo procurar a USB?

3.2 AREA DE ESTUDO

O estudo ocorreu no Municipio de Itaituba, localizado no sudoeste do Estado
do Para, a 1.626km de distancia da capital Belém, as margens do Rio Tapajés. De
acordo com o censo mais atual (2010) do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), tem uma populacédo de 97.493 habitantes, sendo 49.681 do sexo
masculino e 47.812 do sexo feminino, deste total 72% residem na zona urbana e
28% na zona rural. A densidade populacional é de 1,57 habitantes/km?. A cidade é
considerada de médio porte e tem apresentado um forte crescimento econémico nos
ultimos anos, apresentando uma média de 0, 640 no que diz respeito ao indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) e Produto Interno Bruto (PIB) igual a R$ 11.088,58
reais. Ainda de acordo com o IBGE o0 municipio possui um total de 27
estabelecimentos de Saude que fazem parte do SUS. A principal forma de acesso
ao se da por meio fluvial, sendo que o0s acessos terrestres e aéreos também sao

utilizados.

3.3 POPULACAO EM ESTUDO

A populacao alvo desta pesquisa foram pessoas de ambos 0s sexos acima de
60 anos, que correspondem a faixa etaria idosa, estabelecida com alvo pelo MS. A
populacdo em estudo compreendeu diversas classes econémicas. Para 0 estatuto
do idoso sdo considerados idosos aqueles individuos com idade igual ou maior que
60 anos, mas estes sdo diferenciados entre si, tanto do ponto de Vvista

socioeconémico como demografico e epidemioldgico (BRASIL, 2003).
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3.4 AMOSTRAGEM DOS DADOS

Esta pesquisa foi exploratoria de abordagem quantitativa, caracterizando-se
como aquela que busca conhecer opinides, reacdes, sensacoes, habitos e atitudes
de um determinado publico alvo, através de uma amostragem que represente e
comprove a forma estatistica, para isso utiliza-se uma pesquisa de campo com
intuito de recolher e registrar, de maneira ordenada, os dados sobre o assunto em
estudo (GIL, 2002). A obtencédo de dados foi realizada através de 39 questionarios
aplicados para ambos 0s sexos, entre os moradores de Itaituba do Bairro da
Liberdade. O questionario foi compostas de 16 perguntas fechadas destinadas aos
idosos moradores do Bairro da Liberdade. Em apéndice A e B ao questionéario foram
expostos os objetivos do estudo de maneira clara e detalhada para que os
entrevistados estivessem cientes da finalidade da pesquisa, resguardando a sua
privacidade e confidencialidade. O levantamento de dados ocorreu no segundo
semestre de 2016, entre os meses de agosto e setembro.

3.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados coletados nesta pesquisa foram transportados para uma planilha do
Software Microsoft Excel 2007, onde foram analisados e transformados em graficos
para obtermos os resultados referentes as causas e motivos da auséncia dos idosos
na UBS, as dificuldades que esse grupo tem em procurar por atendimento e o nivel
de conhecimento de cada um em relagédo a PNSI no SUS.
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo entre agosto a dezembro de 2016 foram entrevistados 39 pessoas
com idade entre 60 e 90 anos, na Unidade Basica de Saude da Liberdade. De
acordo com os resultados, observamos que 51% dos entrevistados correspondem

ao sexo feminino, e 49% do sexo masculino (Gréfico 1).
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Grafico 1 - Representa o sexo do entrevistado

A maior parte dos entrevistados encontra-se na faixa etaria de 60 a 69 anos
(53% dos homens e 45% das mulheres), seguido da faixa dos 70 a 79 anos (42%
dos homens e 40% das mulheres), por ultimo com menor representatividade os
idosos entre 80 e 89 anos com (5% de homens e 15% das mulheres) (Gréfico 2).
Estes resultados evidenciaram que o sexo feminino vive mais que o masculino.

As mulheres vivem cerca de sete anos a mais do que 0os homens, mesmo
tendo mais chances de incidéncia de doengas do coracao, diabetes, pressao arterial,
cancer e colesterol (BRASIL, 2009). Este panorama pode ser explicado pelo fato de
que o homem cuida menos da saude, sendo dificil a sua inclusdo nas acdes de
saude (SCHRAIBER; GOMES; COUTO, 2005). Segundo Figueira (2005), percebe-
se gue na atencdo primaria a demanda masculina é inferior a das mulheres, pois
procuram por atendimento rapido e acabam indo a farmacia e pronto—socorro, para
atendimentos rapidos e de urgéncia.
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Gréfico 2- Faixa etéaria dos entrevistados na Unidade Béasica de Salde do Bairro da Liberdade.
Itaituba/PA.

O Grafico 3 representa a frequéncia dos idosos ao atendimento basico, onde
33% deles vao ao UBS somente 3 vezes ao ano, geralmente quando adoecem ou
precisam renovar o receituario médico, seguido de 31% que vao esporadicamente
21% relatam frequéncia de 4 vezes ao ano, desencadeado por algum tipo de
patologia que necessitam de tratamento continuo (hipertensao e diabetes), 15% so
comparece a UBS uma vez ao ano.

Segundo Franchi e Montenegro-Junior (2005), o grupo de idosos vem
crescendo rapidamente por causa da maior expectativa de vida da populacdo, esse
fato esta ligado a um melhor controle de doencas infectocontagiosas e doencas
crdnicas ndo transmissiveis. Muito dos idosos possuem doencgas e agravos crénicos
nao transmissiveis que precisam de um acompanhamento constante, pois tais
patologias ndo tém cura e necessitam de acompanhante frequente para tratamento.
Os agravos que mais acomentem o idoso séo a hipertenséo arterial, a incontinéncia
urindria, a hipotensdo ortostatica, diabetes, deméncia e osteoporose (BRASIL,
2006). O idoso com hipertensdo é uma pessoa que necessita de cuidados
constantes, assim ha uma recomendacgéo anual de trés consultas pelo médico, trés

pela equipe de enfermagem e uma pelo dentista (BRASIL, 2014).
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Grafico 3 - Com que frequéncia vocé vai a unidade basica de saude?a) 1 vez ao ano; b)3 vezes ao

ano;c) 4 vezes ano;d) 8 vezes ao ano; e) esporadicamente.

Os resultados mostraram que a maioria dos idosos 59% sO6 comparece a
unidade de saude para tratamento de doencas crbnicas como diabetes e
hipertenséo, 23% para prevencao de doencas e 18% somente em casos de doenca
seguida de muita dor (Grafico 4). Assis (2002) ressalta a importancia do diagnostico
precoce e do tratamento apropriado e continuo para o controle da hipertensdo
arterial e a diminuicdo de complicacdes.

Segundo Gaziano e Pagipati (2013), as patologias que mais acometem o
idoso sdo o cancer, doenca obstrutiva pulmonar cronica, diabetes, doencas
cardiovasculares e hipertensdo, essas DCNT tornaram-se o principal fator de morte
entre 0s idosos, sdo responsaveis por mais de 60% dos 6bitos.

Figueiredo (2005) diz que muitas dessas patologias podem ser prevenidas ou
controladas por meio de intervencdo em acdes e praticas cotidianas de prevencao.
Ou seja, muitas dessas patologias poderiam ser evitadas, caso houvesse uma maior
buscar por atendimento nas UBS ou caso a equipe de enfermagem fossem a

campo.
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Grafico 4 - O que leva vocé a procurar por assisténcia a saiude? a) S6 em casos de doencas seguida
de muita dor; b) Em caso de acidentes (cortes, luxacgfes, fraturas; c) Para tratamento de doencas
cronicas (Diabetes e Hipertenséo) d) Para prevencdo de doencas; e) Outros.

Os resultados mostraram que 72% dos idosos ndo apresenta dificuldade
alguma para deslocarem-se ao posto de saude, pois relatam que mora proximo a
unidade, por outro lado, 28% tém dificuldades, pelo fato de necessitarem de uma
pessoa pra lhe acompanhar até a unidade de saude, devido ao seu estado
debilitado (Grafico 5).

O idoso tem dificuldade para se locomover, o cuidador tem a funcdo de
acompanha-lo até a unidade béasica para realizacdo de consultas, exames ou
tratamento de saudes (BRASIL, 2008). A medida que a pessoa vai envelhecendo
comeca a perder a capacidade funcional, tendo dificuldades para se adaptarem as
mudancas decorrentes do processo de envelhecimento e ao meio onde vivem
(SCHNEIDER; MARCOLI; DALACORTE, 2008).

Silva (2007) destaca que a assisténcia em saude sugere que o idoso com
uma doenca de condicdo crbnica e com incapacidades precisa ser cuidado e
assistido em sua moradia. Entretanto, é dificil de ser colocada em pratica, devido a
uma série de dificuldades que norteiam o convivio familiar em que este idoso esta

inserido.
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Grafico 5 - Vocé tem alguma dificuldade para ir a unidade de saude?

Ao serem questionados sobre qual barreira dificulta o seu acesso ao
atendimento, 32% dos idosos responderam que a dificuldade esta na falta de uma
pessoa para Ihe acompanhar, 26% nado vao por falta de interesse préprio em cuidar
de si mesmo, 16% afirmaram que o motivo € a dificuldade em conseguir consultas,
11% alegaram néo ter meio de transporte, para se locomover, e por ultimo 5% por

problema de saude, deficiéncia fisica ou outros motivos (Gréfico 6).

Fica evidenciado que a familia, enquanto principal responsavel pela formacao
pessoal e social dos individuos assume a funcdo de cuidado diante de tais
situacdes, seu papel torna-se particularmente relevante durante periodos transitorios
ou permanentes de menor capacidade fisica e/ou psiquica de seus membros
(ALMEIDA, 2005).

A equipe de enfermagem tem suma importancia para orientar os familiares
dos idosos sobre como é importante 0 acompanhamento ao idoso até a unidade de
saude, pelo fato desta pessoa ja estar acometido por diversos problemas fisicos ou
psicolégicos, que os tornam mais debilitados e dependentes. A falta de
acompanhamento pode desencadear uma série de agravos a saude do paciente
(SILVA; SANTOS, 2014).
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Gréfico 6 — Quais desses motivos vocé classificaria como barreira para néo ir & unidade basica de
salde? a) Meio de transporte; b) Deficiéncia fisica; c) Problemas de saude; d) A dificuldade de
conseguir consultas; e) Falta uma pessoa para lhe acompanhar; f) Falta de interesse préprio em
cuidar de si mesmo;g) Outro motivo

Os resultados ainda mostram que em caso de doenca a unidade basica de
saude é o primeiro lugar a ser procurado (54% dos entrevistados), 18% procuram
atendimento direto nas farmacias, 15% procuraram melhoras com cha caseiro e
apenas e outros 15% procuram um hospital (Gréafico 7).

Para Almeida (2009) a atencao basica representa um plano de atencdo do
sistema de salde, caracterizando-se como a porta de entrada para atender a
demanda da populacao, direcionando a atengéo a pessoa e ndo a doencga.

Com o aumento da expectativa de vida da populagédo, o SUS tem um desafio
muito grande. De maneira muito rapida, passamos de uma populacédo jovem para
uma populacdo idosa, fato que provavelmente levara a uma maior procura dos
idosos por servicos de saude de atencdo basica (SILVA; SANTOS, 2014) como
mostrado no Gréfico 7.
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Grafico 9 - Quando esta doente, quem vocé procura? a) Hospital mais préximo; b) Unidade Basica
de Saude; ¢) Farmacia; d) Faz um chazinho e espera melhorar; €) Ndo faz nada;

Os resultados deixam claro que as unidades de saude tém um déficit grande
na distribuicdo de medicamentos e exames, onde 56% dos entrevistados mostraram
0 seu descontentamento com a falta desses recursos. Outros 31% relataram que
falta prioridade para o atendimento aos idosos, uma atengdo mais humanizada para
eles gue muitas vezes estdo mais debilitados que o resto da sociedade (Grafico 8).

Como se trata de idosos, o cuidado implica em dar um atendimento com
estrutura adequada, que possibilite 0 acesso e o acolhimento de maneira adequada,
respeitando as suas dificuldades e limitacdes, comuns a esse grupo (PICCINI et al.,
2006).

A obtencdo de medicamentos € um indicador da qualidade e eficiéncia do
sistema de saude, a medicagédo é um grande aliado ao tratamento prescrito pelo
meédico, fundamental o para o tratamento de doencas degenerativas, como
hipertenséo arterial sistémica, e a diabetes mellitus (PANIZ et al., 2008). De acordo
com a Organizacdo Mundial da Saude (2005), com o aumento da populacéo idosa
ha também um aumento na demanda por medicamentos, estes que diminuem a
evolucdo da doenca aliviam a dor e assim melhoram a qualidade de vida (MARIN,
2008a).
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Grafico 10 - Em sua opinido, o que deveria ser feito nas unidades béasica de saude para melhorar o
atendimento aos idosos? a) Aumentar o nimero de fichas para consultas; b) Ter prioridade no
atendimento; ¢ ) Horarios que atendam a demanda dos idosos;d ) Disponibilizar mais recursos como
medicacgéo e exames;e ) Outros

Em relacdo a quem acompanha o idoso na busca por atendimento, o0s
resultados mostraram que 41% deles sdo acompanhados pelos seus filhos, com a
mesma porcentagem de idosos que sdo acompanhados por outras pessoas nao
especificadas, 13% relataram ser acompanhados pelo seu conjuge, e por ultimo com
menor representatividade sdo acompanhados pelo cuidador (3%) (Grafico 9).

O cuidado exige a formacdo de uma rede familiar, onde o ato de cuidar do
idoso pode ser uma experiéncia compartilhada, na qual os vinculos afetivos se
fortalecem e sdo muito importantes (FLORES et al., 2010). O idoso necessita de um
cuidador e esse cuidador pode ser uma pessoa da familia ou da comunidade, com
ou sem salario. O cuidador tem que saber que ele é responsavel pelo direito do
idoso, bem estar, alimentacao, higiene pessoal, educacgéo, cultura, recreacéo e lazer

da pessoa assistida (BRASIL, 2008).
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Grafico 11 - Quem acompanha vocé nas consultas? a) vizinho; b) Filhos; ¢ ) Esposa(o); d)

Amigo/amiga;e) cuidador; f) outros

O Grafico 10 apresenta um resultado interessante, onde 69% dos idosos
entrevistados vao ao atendimento de salde periodicamente, seja para o tratamento
de DCNT’s ou para consultas preventivas, outros 31% relatam que véao ao médico
somente quando estdo doentes, o que torna cada vez mais fragil sua saude.

De acordo com Lima; Barreto e Giatti (2003) quem mais frequenta os
servicos de saude sdo os idosos, em paises desenvolvidos a procura por
atendimento na unidade de saude é de trés a quatro vezes maior do que o tamanho
proporcional na populagéo. Isso se da por devido ao aumento de varias patologias e
incapacidades fisicas entre os idosos.

Devido as condi¢cbes de saude causadas pelo envelhecimento, ocorre um
aumento da procura por servicos médicos e de saude. (SILVESTRE; COSTA NETO,
2003).
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Grafico 12 - Vocé se consulta periodicamente com o Médico?

Outro fator relevante que leva a auséncia do idoso no atendimento primario
na UBS, esta demonstrado no Grafico 11, onde 44% dos idosos ndo buscam por
atendimento por falta de uma pessoa para lhe acompanhar, outros 41% tem medo
de descobrir alguma doenca.

O idoso passa a sentir-se isolado devido a doenca, deste modo trona-se
importante a familia acompanhar o idoso no processo diagndstico e terapéutico para
que ele tenha maior confianca e assim possa colaborar mais com seu diagnéstico e
tratamento (VIANNA; VIANNA; BEZERRA, 2010).

Conforme o Ministério da Saude, 40% do idosos precisam de ajuda para
conseguir fazer pelo menos uma atividade instrumental de vida diéria (AIVD), sendo
que desses, 10% precisam de ajuda com as atividades basicas de vida diaria (AVD)
(RIBEIRO, et al., 2008).
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Gréfico 13 - Em sua opiniéo, qual e a maior dificuldade que o idoso encontra para néo ir a unidade

bésica de salde? a) Medo de descobrir alguma doenca;b ) Sentimentos de vergonha ou timidez;c )

N&o tem uma pessoa para lhe acompanhar;d ) Medo ou vergonha de expor alguma agresséo fisica.;
e ) Outros

Quando questionados sobre a PNI 74% dos idosos nunca ouviram falar, e
apenas 26% ja ouviram falar e sabem o que significa (Grafico 12). A PNI foi
regulamentada em 1996, em seguida o Estatuto do Idoso foi regulamentado em
2003, sdo meios legais que ajustam os direitos garantidos aos idosos, e configuram
uma das grandes conquistas da sociedade (CIPRIANO, 2005).

De acordo com Rosa; Keinert e Louvison (2009), a PNI, tem como finalidade
assegurar os direitos sociais do idoso, criando condicbes para promover sua
autonomia, integracao e participacdo efetiva na sociedade, apesar deste importante
contexto, os dados sédo preocupantes pelo fato de que a maioria da populacédo nao

conhecem o0s seus direitos.
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Grafico 14 - Vocé conhece ou ja ouviu falar da Politica Nacional do Idoso PNI?

Quando perguntamos quem sSa0 as pessoas que mais 0s incentivam a
buscarem por assisténcia a saude, 67% deles admitem que a familia € a sua
principal incentivadora, enquanto 23% afirmam que 0 maior incentivo vem de
agentes de saude(Gréfico 13).

A principal fonte de suporte e de cuidado aos idosos é a familia, pois ela tem
a melhor estrutura para acolher e cuidar desse idoso, assim tendo como autonomia
para incentiva-lo busca por atendimento na unidade de salde para tratamento de
doencas (GONZALES, 2010; QUEROZ, 2010; SEBASTIAO; ALBUQUERQUE,
2011).

De acordo com o Art.3° da Lei n° 10.741 de 01 de Outubro de 2003 fala que
€ obrigacdo da familia, da sociedade, da comunidade e do poder publico garantir ao
idoso, com absoluta prioridade, a efetivacdo do direito a vida, a saude, a
alimentacdo, a cultura, ao trabalho, ao esporte, a educacéo, ao lazer, a cidadania, a
dignidade, a liberdade, ao respeito e a convivéncia familiar e comunitaria (BRASIL,

2003).
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Grafico 15 - Quem incentiva vocé em buscar assisténcia de satde? a ) Os familiares; b ) Os
amigos;c) Campanhas de saude;d ) Agentes de saudes; e ) outros
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5 CONCLUSAO
Ao finalizar este estudo sobre as dificuldades encontradas pelos idosos na
busca por assisténcia na atencao primaria na unidade basica da Liberdade Itaituba —

PA, constatou-se que os idosos tém dificuldades na busca por atendimento de
saude preventiva, devido suas dificuldades de deslocamento até a unidade basica

ao seu estado fragilizado desencadeado pela idade ou alguma doenca, e
principalmente pelo fato deles ndo terem uma pessoa para lhe acompanhar até a
unidade de saude. A falta de medicacdo e exames também diminui a procura pela
unidade de saude. Entre os fatores que mais 0s levaram aos postos de saude
destaca-se a procura de tratamento para doencas cronicas.

O estudo demonstrou resultados semelhantes aos de outros ja publicados,
sendo que na unidade basica da Liberdade destacou-se a ocorréncia de um alto
indice de auséncia do idoso na busca por atendimento.

Destacou-se entre os resultados fato do idoso ndo ter uma pessoa pra lhe
acompanhar para um atendimento de saude, fato esse comprovado com os dados
gue mostram que praticamente a grande maioria dos entrevistados relatam que
possuem dificuldade como esse aspecto. Desta forma, fica clara a importancia da
familia no cuidado com saude do idoso.

Com os resultados desse estudo tornou-se possivel conhecer os motivos e
justificativas por eles para a falta de cuidados preventivos, servindo de base de
dados para tracar medidas para sensibiliza-los quanto a importancia dos cuidados
com a saude. Espero que esse estudo possa contribuir no melhoramento no
atendimento e acolhimento do idoso na atencdo basica e conscientizacdo dos

familiares.
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APENDICE A

Centro de Estudos Superiores de Itaituba Faculdade de Itaituba-FAl
Autorizacao e Credenciado pela Portaria
MEC n° 251 de 07/07/2011

PARTICIPACAO NA PESQUISA

Eu, , declaro que fui informado (a)

dos objetivos da pesquisa de maneira clara e detalhada e que pude esclarecer
minhas duividas. Tenho conhecimento de que a qualquer momento poderei solicitar
novas informacdes e de interromper minha participacdo se assim o desejar. Em caso
de duvidas poderei contatar a qualquer momento a pesquisadora Cleicy Janaina
Porto de Matos pelo telefone (93) 991951247 ou pelo e-mall
Cleyci.janaina@hotmail.com, assim como seu orientador Lincoln José Michalski, ou
ainda com a Secretaria do comité de Etica em Pesquisa da UEPA (Universidade do
Estado do Para) pelo telefone (93) 3512-8013. Declaro que concordo em participar
desse estudo e que recebi uma coOpia deste termo de consentimento livre e

esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas duvidas.

ITAITUBA, de de 20

Participante Pesquisador



APENDICE B

Centro de Estudos Superiores de Itaituba Faculdade de Itaituba-FAl

Autorizacéo e Credenciado pela Portaria

MEC n° 251 de 07/07/2011

QUESTIONARIO

01.Sexo:

A. Masculino

B. Feminino

02.Qual é a sua Idade: anos.
03.Com que frequéncia vocé vai a unidade béasica de saude?

A. ( )1vezaoano;
( ) 3 vezes ao ano;
()4 vezes ao ano;

( ) 8 vezes ao ano;

mo o w

( ) outros

04.0 que leva vocé a procurar por assisténcia a saude?
A. () S6 em casos de doencas seguida de muita dor;

) Em caso de acidentes (cortes, luxacoes, fraturas;

) Para prevencao de doencas;
) Outros

moo®

05.Vocé tem alguma dificuldade para ir a unidade basica de saude?
A. ( )Sim
B. ( )Nao

) Para tratamento de doencgas cronicas (Diabetes e Hipertenséo, etc...
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6. Quais desses motivos vocé classificaria como barreira para

basica de saude?

A.

@ Mmoo

(
(
(
(
(
(
(

) Meio de transporte;

) Deficiéncia fisica,

) Problemas de saude;

) A dificuldade de conseguir consultas;

) Falta uma pessoa para lhe acompanhar;

) Falta de interesse proprio em cuidar de si mesmo;
) Outro motivo
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nado ir a unidade

06.Vocé sabe o que e HIPERDIA?
A.( )Sim
B.( ) Nao

07.Quantas vezes vocé participa do HIPERDIA por ano?

A.

moow

(

(
(
(
(

) 1 a 3 vezes;
) 4 a 6 vezes ;
) 6 a 8 vezes;
) 8 a 12 vezes;

) Nunca.

08.Quando esta doente, quem vocé procura?

A.

nmo o w

(

(
(
(
(
(

) Hospital mais proximo;

) Unidade Basica de Saude;

) Farmacia;

) Faz um chazinho e espera melhorar;
) Nao faz nada,;

) Outro

09.Em sua opinido, o que deveria ser feito nas unidades basica de saude para

melhorar o atendimento aos idosos?

A. () Aumentar o numero de fichas para consultas;

B. ( ) Ter prioridade no atendimento;
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C. ( ) Horarios que atendam a demanda dos idosos;
D. ( ) Disponibilizar mais recursos como medicagéo e exames;
E. ( ) Outros

10.Quem acompanha vocé nas consultas?
A. ( ) Vizinho

) Filhos

) Esposa(o)

) Cuidador
) Outros

nmo o w

(
(
( ) Amigo/amiga
(
(

11.Vocé se consulta periodicamente com o Medico?
A.( )Sim

B.( )Né&o

12.Em sua opinido, qual e a maior dificuldade que o idoso encontra para ir ao
médico?

A. () Medo de descobrir alguma doenga;
. () Sentimentos de vergonha ou timidez;

B

C. ( ) Nao tem uma pessoa para lhe acompanhar;

D. ( ) Medo ou vergonha de expor alguma agressao fisica.;
E

. () Outros

13.Vocé conhece ou ja ouviu falar da Politica Nacional do Idoso PNI?
A. () Sim
B. ( ) Néo

14.Quem incentiva vocé em buscar assisténcia a saude?
A. ( ) Os familiares;

. () Os amigos;

B
C. ( ) Campanhas de saude;
D. ( ) Agentes de saudes;

E

. () Outros
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15.Vocé acha que se tivesse um espaco (sala, setor, consultorio) nos unidade
bésica de saude das redes publicas do SUS, exclusivo s6 para atendimento de
idosos teria mais procura por consultas preventivas?
A.( )Sim
B.( ) N&o



