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RESUMO

A Estratégia Saude da Familia (ESF) tem sido apontada como prioritaria para a
reorientagdo do modelo de atengdo no Sistema Unico de Saude (SUS) e diversas
iniciativas tém sido propostas para avaliar em que medida a ESF estd orientada
para a Aten¢ao Primdria a Saude (APS). Destaca-se que a APS possui atributos
essenciais ¢ derivados, sendo a Coordenac¢do do servico, um dos atributos
essenciais de grande relevancia entre os demais, pois coordena os usuarios de
saude para os demais niveis de atencdo. A Coordenagdo do servigo possui duas
dimensdes: Coordenagdo — Integragdo de cuidados (dimensao E) e Coordenagao
— Sistema de Informagoes (dimensdo F). O objetivo desta pesquisa foi avaliar a
Coordenagao do servico da APS na perspectiva dos idosos usuarios do territorio
da ESF na zona urbana do municipio de Governador Valadares/MG. Trata-se de
um estudo observacional, descritivo, de corte transversal, com uma abordagem
quantitativa e outra qualitativa. A amostra foi constituida por 163 individuos, com
60 anos ou mais, de ambos os sexos, fisicamente independentes, com fungao
cognitiva preservada, usuarios da ESF. Para a coleta dos dados quantitativos foi
utilizado um Inventario Sociodemografico, que visou conhecer o perfil dos idosos
pesquisados e seus indicadores de satde. Para avaliar a Coordenagdo do servigo
de saude foi utilizado o instrumento PCATooL-BRASIL versdo Adulto. Esse
instrumento possibilita construir escores de APS, sendo que o escore do atributo
Coordenacao do servigo ¢ o resultado da média obtida das dimensoes E e F. Sao
considerados servigos com Alto Escore de APS aqueles que obtiverem valor
maior ou igual a 6,6. Os dados quantitativos foram processados no software
estatistico R 3.2.2. Para a coleta de dados qualitativos foi realizada uma entrevista
semiestruturada com 10 idosos sorteados aleatoriamente e para esta analise foi
utilizada a técnica de Analise de Conteudo de Bardin (2011). Os resultados
demonstraram que os idosos pesquisados possuem uma média de idade de 71 anos
(DP=8,1), sendo a maioria do sexo feminino (71,2%), 44,2% eram casados ou em
unido consensual, 82,8% informaram ter de 0 a 4 anos de estudo, 1 em cada 4
idosos vivem com conjuges, filhos, parentes ou agregados e declararam uma
renda mensal de 1,3 salarios minimos (DP=0,8). Considerando os indicadores de
saude, constatou-se que59,5% dos idosos pesquisados nos ultimos 06 meses,
realizaram de 1 a 3 consultas no SUS, 89,0% estdo em uso de pelo menos um
medicamento diariamente e 81,6% declararam possuir pelo menos uma doenga
diagnosticada pelo médico do SUS. O escore do atributo Coordenagdo do servigo
foi de 6,4 (EP=0,2) ¢ os escores da dimensdo E foi de 6,2 (EP=0,3) e da dimensado
F foi de 6,6 (EP=0,2). Observou-se que nenhuma variavel demografica, nem
indicador de satde demonstrou estar associado de forma estatisticamente
significativa com o escore da dimensdo E, contudo, a procedéncia (bairro de
origem do idoso) evidenciou associacdo significativa com o escore da dimensdo
F. A analise qualitativa permitiu identificar a percepcao dos idosos retratando seus
entendimentos sobre satde a partir de tematicas que ajudaram a identificar
categorias que, na perspectiva dos idosos, conceituaram saude como bem-estar
fisico e emocional; associaram o possuir saude, a presenca e auséncia de satde; e
destacaram como praticas de saide uma alimentacao saudavel, atividade fisica,
habitos saudaveis de vida e vida tranquila. Concluiu-se que os idosos pesquisados
avaliaram de uma forma relativamente positiva a Coordenagdo do servi¢o, porém
observou-se uma deficiéncia no acompanhamento e no controle da qualidade dos
servicos prestados, bem como uma caréncia deste grupo populacional em ter



autonomia na informagao. Os idosos também consideraram sua saude de forma
fragmentada, de acordo com suas vivéncias na aten¢do a saude e necessidades.
Conhecer e analisar esta percepcao pode ajudar no desenvolvimento da atencao
integral a esta populacdo, bem como favorecer a melhoria da sua qualidade de
vida. Sendo assim, esses resultados apontam para a necessidade de elaboragao de
um planejamento integral de atencdo a saude do idoso.

Descritores: Atencao Primaria a Saude. Saude do Idoso. Avaliacao de Servigos

de Saude. Estratégia Saude da Familia. Territorialidade.



ABSTRACT

The Family Health Strategy (FHS) has been identified as a priority for the
reorientation of the care model in the Unified Health System (UHS) and several
initiatives have been proposed to evaluate the extent to which the FHT is oriented
towards Primary Health Care (PHC). It stands out that the PHC has essential
attributes and derivatives, being the Service Coordination, one of the essential
attributes of great relevance among the others, because it coordinates the health
users to the other levels of attention. The Service Coordination has two
dimensions: Coordination - Integration of care (E dimension) and Coordination -
Information System (F dimension). The purpose of this research was to evaluate
the PHC Service Coordination from the perspective of the eldery users of the FHS
territory in the urban area of the municipality of Governador Valadares / MG. It is
an observational, descriptive, cross-sectional study with a quantitative and a
qualitative approach. The sample consisted of 163 individuals, aged 60 or more,
of both sexes, physically independent, with preserved cognitive function, users of
the FHS. For the collection of quantitative data a Sociodemographic Inventory
was used, which aimed to know the profile of the surveyed elderly and their
health indicators. To evaluate the Coordination of the health service it was used
PCATooL-BRASIL instrument adult version. This instrument makes it possible to
construct PHC scores, and the score of the Service Coordination attribute is the
result of the mean obtained from the E and F dimensions. PHC High Score
services are those that have a value greater than or equal to 6.6. The quantitative
data were processed in statistical software R 3.2.2. For the collection of
qualitative data, a semi-structured interview was conducted with 10 randomly
selected elderly, and for this analysis, the Bardin Content Analysis technique
(2011) was used. The results showed that the elderly studied had a mean age of 71
years (SD = 8.1), the majority of them were female (71.2%), 44.2% were married
or in a consensual union, 82.8 % reported having between 0 and 4 years of study,
1 in 4 elderly people lived with spouses, children, relatives or households and
declared a monthly income of 1.3 minimum wages (SD = 0.8). Considering health
indicators, it was found that 59.5% of the elderly surveyed in the last 6 months
had 1 to 3 consultations in the UHS, 89.0% were using at least one medication
daily and 81.6% declared to have at least one disease diagnosed by the UHS
doctor. The score of the Service Coordination attribute was 6.4 (PE = 0.2) and the
E dimension scores were 6.2 (PE = 0.3) and the F dimension was 6.6 (PE =0 ,2).
It was observed that no demographic variable or health indicator was statistically
associated with the E dimension, however, the origin (neighborhood of the
elderly) showed a significant association with the F-dimension score. The
qualitative analysis allowed to identify the perception of the elderly portraying
their understandings on health from themes that helped to identify categories that,
from the perspective of the elderly, conceptualized health as physical and
emotional well-being; associated the own health, the presence and absence of
health; And highlighted health practices as healthy eating, physical activity,
healthy living habits and quiet life. It was concluded that the surveyed elderly



evaluated the Service Coordination in a relatively positive way, but it was
observed a deficiency in the monitoring and control of the quality of the servi~~-
provided, as well as a lack of this population group in having autonomy in
information. The elderly also considered their health in a fragmented v
according to their experiences in health care and necessities. Knowing
analyzing this perception can help in the development of integral care for this
population, as well as favor the improvement of their quality of life. Thus, these
results point to the need to elaborate a comprehensive planning of health care for
the elderly.

Keywords: Primary Health Care. Elderly Health. Evaluation of Health Services.
Family Health Strategy. Territoriality.
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1 INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo estd aumentando rapidamente em todo o
mundo, ganhando notavel representatividade, devido ao aumento da expectativa
de vida e consequente crescimento do numero de idosos na populacgdo, o que pode
aumentar também a demanda no ambito politico, econdmico, social e de saude

(WHO, 2015).

Estimativas apontam que em 2050 existirdo cerca de dois bilhdes de
pessoas com 60 anos ou mais no mundo, a maioria concentrada nos paises em
desenvolvimento, como o Brasil (BRASIL, 2015). Segundo dados do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2010, o Brasil apresentava
aproximadamente 20 milhdes de individuos idosos, com um crescimento da
populagdo brasileira, sendo que a estimativa ¢ que em 2050, alcance a marca de

64 milhoes de idosos (SILVA etal., 2014) .

O envelhecimento populacional pode ser entendido como um processo
fisiologico, que faz parte do ciclo evolutivo humano, apresentando
particularidades que necessitam serem identificadas. E importante destacar que
com o aumento da expectativa de vida da populagdo, cresce também a incidéncia
de doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), que podem deixar o idoso mais
vulneravel, gerando maior dependéncia e comprometendo a sua autonomia para a

realizacdo das atividades diarias (DAWALIBI et al., 2013).

Assim, o aumento da incidéncia das DCNT no idoso intensifica-se a
procura pelo servigo de saude. Politicas publicas de saude, com agdes de
promogao, recuperagdo, prevencao e assisténcia ao idoso tornam-se um desafio
para o Sistema Unico de Satde (SUS), tanto na perspectiva social, quanto no

aspecto demografico e epidemiologico (FRACOLLI et al., 2014).

No Brasil, verifica-se a existéncia da Politica Nacional de Saude da Pessoa
Idosa (PNSPN), que entre outros pressupostos, indica a responsabilizagdo do
estado, sociedade, e familia para com o idoso (BRASIL, 2006). Percebe-se que a

implementagdo de politicas publicas destinadas as pessoas idosas torna-se cada
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vez mais necessdrias. Vale ressaltar a importancia de se trabalhar as questdes que
envolvem a saude do idoso buscando garantir sua qualidade de vida (BRASIL

2006, MENDONCA, 2010).

Assim, a Aten¢do Primdria a Satde (APS) veio a representar uma das
formas mais equitativas e eficientes de se organizar um sistema de satide A partir
da década de 90, ocorreu um incremento de pesquisas comprovando o impacto
positivo da APS nos sistemas de saude (STARFIELD, 2004). Neste periodo, foi
instituido no Brasil o Programa Saude da Familia que, posteriormente, teve seu
conceito ampliado e foi denominado Estratégia Satde da Familia (ESF) que
buscou a reorientacdo e expansao da APS no Brasil e, consequentemente,

reorganizagao do SUS (BRASIL, 2006).

A APS tem como base o principio de territorializagdo, responsavel pela
atencdo a saude das pessoas, que estdo na sua area de abrangéncia, acolhendo-as
de forma humanizada, na perspectiva de uma abordagem integral e resolutiva,
para isso ¢ necessario uma acao coordenada da ESF (BRASIL, 2006). Destaca-se
que a APS ¢ constituida de atributos essenciais e derivados, assim neste contexto,
torna-se relevante estudar o atributo essencial Coordenacdo do servigo, uma vez
que o mesmo ¢ capaz de organizar o fluxo dos usudrios nas redes de saude,

abrangendo os mais simples até os mais complexos (STARFIELD,2002).

A Coordenag¢do do servigo representa o principio que permeia o0s
diferentes servicos, sendo de forma continuada e interligada, e ainda se sustenta
na existéncia de uma rede integrada de prestadores de servigos de saude, de forma
a intervir para uma efetiva atencdo a saude do idoso (SOUZA et al., 2015). Para
que essa efetividade ocorra ¢ preciso a avaliacdo do servico. Dentre as iniciativas
para avaliar a efetividade da APS, encontra-se o instrumento Primary Care

Assessment Tool (PCATool) (FRACOLLI et al. 2014).

Diante do quadro de transicdo demografica e epidemioldgica da populagdo
idosa no Brasil, o presente estudo buscou avaliar a Coordenagdo do servi¢co na
perspectiva dos idosos assistidos no territorio da ESF. Avaliar a Coordenagao do
servigo € necessario para a producio de informagdes por meio do usudrio, sendo

que essas informagdes podem subsidiar gestores de saude e profissionais da ESF
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na tomada de decisdo, no sentido de materializar os pontos fortes e trabalhar os
fatores apontados como frageis. Uma vez que Coordenagdo envolve o aumento da
capacidade de resolucao da ESF, promovendo condic¢des de elaborar, acompanhar
e organizar o fluxo dos usudrios entre os locais de atencdo, observa-se que sem a
coordenacgdo, o servigo pode ser comprometido em relagdo a atencdo a saude, e
assim outros atributos da APS, poderiam ser comprometidos (STARFIELD, 2002;
ALMEIDA, FAUSTO e GIOVANELLA, 2011).

Desse modo a avaliacdo da qualidade da atengdo prestada aos idosos, pela
ESF, através do atributo coordenagdo, ¢ fundamental, pois possibilita novos
investimentos na melhoria da qualidade dos servigos ofertados dentro de cada
territorio de saude, novas formas de gestdo e cuidado, acdes mais acessivelis,
resolutivas e humanizadas a esta clientela. Incluir profissionais de satde no
processo de avaliagdo de servigos de satde significa ter o olhar de quem esta
dentro do servico ou de um programa, ¢ que exerce a gestdo do cuidado,

vivenciando as realidades e dificuldades dos servicos de saude ¢ do territorio.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 GEOGRAFIA E SEU SIGNIFICADO NA SAUDE

A Geografia dos servigos de saide se organiza sobre uma estrutura
territorial, o que significa que a distribui¢dao espacial desses servigos segue uma
logica de delimitacdo de areas de abrangéncia, que devem ser coerentes com o
nivel de aten¢do primaria, para ele, a aproximagdo dos servigos de satide com o
territorio € representada por diferentes modelos de atuagdo, sendo um deles a ESF.
Pode-se dizer que o territdrio da saude se compde das institui¢des, pessoas, redes
e cenarios que dele participam. Dessa forma, ocorre a multiplicagdo das trocas
entre as pessoas e ¢ ressaltado o papel do territério como o organizador da atencao

primaria a saude (FARIA, 2013).

O territério da satde assume fungdes diferentes na ESF, a exemplo o
territorio da gestdo, onde busca a articulacdo com outros niveis de atengdo mais
complexos, além do territorio de realizagdes, onde ocorre a prestacdo dos servigos
no espago vivido e materializado. E ainda a presenca de um espago onde os
fenomenos naturais e sociais se misturam, podendo ser ambientes vulneraveis ou

ndo ao aparecimento de determinadas doencas (GONDIM et al., 2008).

Outro fator importante do territdrio € perceber que nao ¢ suficiente uma
abordagem so fisica para entender toda a sua dindmica no ambito do processo
saude-doenca. E necessario verificar informacdes geograficas, econdmicas,
culturais, politicas, epidemiologicas, para uma andlise de quais as a¢des deverao
ser alocadas para aquele setor. No entanto, o territério nao pode ser visto numa
Unica perspectiva, mas como um local onde hd cruzamentos de direitos, saberes e
acOes dos atores sociais que se produz e identifica com aquele territorio ao longo

do tempo (HASBAERT, 2005 e FARIA, 2013).

Partindo deste pressuposto, ¢ importante destacar a territorializagdo como
sendo um dos principios da ESF, a fim de identificar o viés do levantamento dos
problemas, necessidades, uso e apropriacao do territorio, demarcagdo dos limites
de areas de atuagdo, conhecer a populagdao e sua dindmica social e ambiental.

Seria o territorio area, distrito, moradia, microarea de atuagdo da equipe com
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acOes de vigilancia a saide. A saude ¢ uma area rica para a assisténcia social,

feita a partir do uso do seu territorio (HASBAERT, 2007).

Ainda sobre a territorialidade ¢ possivel compreender os habitos de vida da
comunidade, sendo possivel visualizar a realidade vivida pelos individuos. Assim,
a saude e os problemas de satde, podem ser construidos socialmente mediante
processos que sao de diferentes origens: a biologia humana, o ambiente, o0 modo
de vida e o proprio sistema de servigos de saude, as dindmicas que acontecem
num determinado espaco em diversas escalas. O territorio seria, portanto, a base
da andlise que possibilita uma visdo totalizadora dos determinantes, fatores de
risco, agravos ¢ danos a saude. Para o entendimento desses fatores faz-se
necessario o desenvolvimento de processos avaliativos, buscando efetividade

sobre as a¢des realizadas (MONKEN et al., 2008).

Para viabilizar o processo proposto pela ESF, a territorializagdo ¢ utilizada
como uma ferramenta de politicas publicas de satde que identifica os problemas,
necessidades e conflitos existentes na populagcdo, mapeamento as areas de atuagao
das equipes, identificando as comunidades de riscos e demarcagao de limites das

areas de atuagao dos servigos (RODRIGUES e RAMIRES, 2015).

Articular o territério no contexto da saide requer um processo de saberes,
frente as variadas concepg¢des. Sendo que o processo de interacdo e integragcdo das
pessoas acontece em diferentes ambientes que comportam o convivio em
sociedade. Nesse raciocinio o territorio ¢ um local onde ha vida e identidade, com
caracteristicas diferentes de um lugar para o outro, podendo remeter o poder e,
sobretudo possibilita a reflexdo de estratégias de atuacdo efetivas de prevengdo e

controle de doengas (SANTOS, 2009).

Na concep¢do de Milton Santos a Geografia permitiu a Epidemiologia
mudar o foco usual de andlise centrada na doenca para a analise das condi¢des de
ocorréncia das mesmas, mudanga esta evidenciada no século XX com a procura
do homem por metodologias que abarcassem a satde e as dinamicas ocorridas no
territorio da saude. Passando assim a ter uma analise do espaco geografico além
de sua compreensdo real, de uma avaliagdo objetiva contemplando também uma

analise subjetiva do espago (como meio percebido). Assim o territdrio pode ser
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traduzido em diferentes ciéncias, com a necessidade de agdes interdisciplinares e

plurais (SANTOS, 2001).

E nesse contexto que se propdem a interdisciplinaridade como uma forma
de organizar o territorio de maneira a produzir e transmitir conhecimento, ampliar
a visdo de mundo, de outros e da realidade, no propdsito de superar a visdo
integradora. Assim, a interdisciplinaridade deve ser entendida como um processo
em construgdo, uma postura do individuo que envolve capacidade de cooperacao,
respeito a diversidade, abertura para o outro, vontade de colaboragdo, didlogo,
principalmente em se tratando do aumento da populacdo idosa e

consequentemente o aumento das doencas cronicas (OLIVEIRA et al., 2013)

No enfrentamento as doencas o territério vem sendo explorado, o que
facilita o diagnostico da situagdo de satide da populacdo de uma determinada area
delimitada, buscando alcancar praticas de vigilancia em saude, uma concepgao de
espaco compreendendo as dinadmicas locais que inferem na propagacao de
doencas. Para isso o territério deve ser visto de forma integradora, com vistas a
assegurar a continuidade e a globalidade dos servigos requeridos de diferentes
profissionais e organizacdes, articuladas no tempo e no espago, conforme os
conhecimentos disponiveis. A integragdo das equipes tem como principais
atributos a constituigdo multidisciplinar de seus integrantes e sua insercao

estrutural e participativa na rede dos cuidados (SANTOS, 2009).

Percebe-se que em diferentes lugares do mundo, sendo semelhante ao
Brasil e Governador Valadares, que as taxas de fecundidade diminuiram e as
populacdes envelheceram. Neste contexto a expectativa de vida aumenta o que
torna o panorama demografico favoravel ao aumento das condigdes cronicas. E
importante ressaltar-se que hd uma correlagdo direta entre os processos de

transi¢do demografica e epidemioldgica (SILVA et al., 2015).
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2.2 ASPECTOS DEMOGRAFICOS E EPIDEMIOLOGICOS DO
ENVELHECIMENTO

Observa-se um contingente cada vez mais significativo de pessoas com 60
anos ou mais de idade. A partir dessa dindmica demografica, o mundo passa
também pelo processo de mudanca epidemiologica, que se caracteriza pela
diminui¢do da mortalidade por doencas transmissiveis e aumento da mortalidade
por doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Com a transi¢cdo
epidemioldgica, ocorre a modificagdo das formas de adoecimento e saude da
populagdo. No lugar de processos agudos recentes que podem ocorrer por meio da
cura ou do 6bito, as comorbidades cronicas passam a predominar cada vez mais
podendo ocorrer mais incapacidades € aumentar os gastos com os servicos de

saude (SOUZA et al., 2016)

O aumento de individuos idosos provoca transformacdes no aspecto
epidemiologico e demografico, trazendo novas preocupagdes em torno do
processo conhecido como envelhecimento populacional, caracterizado pela
reducdo no nimero de criangas e jovens e pelo aumento da propor¢ao de pessoas
com 60 anos ou mais, com grande impacto ao sistema de satde, tendo em vista a
prevaléncia de doencas cronicas degenerativas, diante de um novo quadro da
transi¢do demografico-epidemiologica, isto ¢, um novo modelo de assisténcia.
Todavia, o estilo de vida, dentre outros fatores, envolve o contexto social, € o
processo saude-doenca perpassa pela dimensdo psicoemocional, que nao pode e

nao deve ser subestimada ou ignorada pela equipe de saude (MS, 2010).

Mudangas essas que sdo apresentadas pelos dados da Organizagdo das
Nagodes Unidas (ONU), demostram que em 2011 a populagdo idosa correspondia a
11% da populacdo mundial e em 2050 chegara a 22%. A populagdo idosa ird
passar dos 841 milhdes para 2 bilhdes até 2050, ao passo que a saude publica tera
que trilhar novos caminhos frente as doengas cronicas degenerativas (SALLES,

2015).

Processo esse que tem ocorrido também com a populacdo idosa brasileira
que vem crescendo. As expectativas indicam que, em 2020, o Brasil serd o sexto

pais do mundo em nimero de idosos, com um numero superior a 30 milhdes de
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pessoas. E possivel observar que o avango tecnologico, o investimento em satde e
a introducdo de medicamentos favoreceram a queda da mortalidade no pais, € o

aumento da expectativa de vida (IBGE, 2011).

O aumento da populacdo idosa ainda relaciona-se com a melhoria global
das condi¢des de vida das populagdes e uma maior acessibilidade ao sistema de
saude, tendendo a expectativa de vida média a crescer drasticamente nas proximas
décadas. O envelhecimento populacional brasileiro vem evoluindo nos ultimos
anos. A expectativa de vida no inicio do século XX ndo passava dos 33,5 anos, o
Brasil segue com uma média de 22 milhdes de idosos, superando paises como a
Italia, Franca e Inglaterra. A esperanca de vida da populagao brasileira tem énfase
em idosos acima de 80 anos. Como se observa no (GRAFICO 1) o efeito
combinado de reducdo dos niveis de fecundidade e de mortalidade resulta numa
transformac¢do da pirdmide etaria da populacdo brasileira. O formato triangular,
com base alargada, ird ceder lugar em 2030 a uma pirdmide com parte superior

mais larga, tipica de sociedades envelhecidas (IBGE, 2011 ¢ VALDES, 2014).

Grifico 1 — Piramide etaria da populacio brasileira no ano de 2010
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Fonte: IBGE, 2010

Dados mais recentes evidenciados no Relatério Mundial de Satude e
Envelhecimento da World Health Organization/WHO (2015) demonstraram que a

porcentagem de individuos com idade acima dos 60 anos no Brasil cresce acima
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da média mundial. Por aqui, a porcentagem atual, chega a 12,5% de idosos, e deve
alcangar os 30% até a metade do século, ou seja, logo seremos considerados uma
nacdo envelhecida. Segundo a OMS (2015) essa classificagao ¢ dada aos paises
com mais de 14% da populacdo constituida de idosos, como sdo, atualmente,

Franca, Inglaterra e Canada.

Cenario demografico parecido vivido no Brasil e semelhante ao que ocorre
com a populacdo mundial, os idosos brasileiros somam 23 milhdes de pessoas
acima de 60 anos, o que corresponde a 12,5% da populacdo. Em 2050 o Brasil
terd 64 milhdes de pessoas acima de 60 anos, o que corresponderd a 30% da
populagdo. Em 2015, a populagdo mundial conta com 900 milhdes de idosos o

que corresponde a 12,3% da populagao total (WHO, 2015).

A expectativa ¢ de que em 2050 o nimero total de idosos represente 21,5%
da populagdo mundial. De acordo com o relatorio da WHO (2015) um brasileiro
que vive 75 anos teria uma média de 65 anos com qualidade de vida, sendo os
ultimos 10 associados a doengas, dependéncia de cuidados especiais e
deficiéncias. O indice de envelhecimento no estado de Minas Gerais, um dos
maiores do pais em darea, ¢ o segundo estado mais populoso no pais, € tem-se
observado um aumento do envelhecimento da populagdo. Como se observa no
(GRAFICO 2) nas ultimas décadas, o perfil da piramide etaria tem mudado, sendo
que o estado de Minas Gerias tem acompanhado as mudangas etarias ocorridas no

pais (IBGE, 2010).

A piramide mineira surge com o perfil de uma base bem larga que se
estreita @ medida que se avanga as faixas etdrias, com uma diminui¢do do
percentual de populacdo nas idades mais jovens, com um alargamento das faixas
entre 14 a 29 anos de idade, tanto para homens quanto para mulheres, chamando

atencdo para o aumento da populagao acima dos 70 anos de idade (IBGE, 2010).
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Grafico 2 - Piramide etaria da populacio brasileira de Minas Gerais ano de 2010
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A transicao epidemioldgica evidencia uma mudanga etaria que se destaca
como uma preocupacdo mundial, exigindo politicas relacionadas a saude dos
idosos, tanto em paises desenvolvidos como nos paises em desenvolvimento. Ela
propicia mudancas significativas impactando nos servigos de saude, uma vez que
as doengas cronicas degenerativas aumentaram as demandas de atengdo continua

(KALACHE, 2008).

Esta transicdo epidemiologica esta direcionada para as mudangas dos
padroes do processo saude-doenca, suas interacdes, determinantes e
consequéncias. Assim, no que se relaciona ao envelhecimento, pode-se observar
mudangas no que diz respeito a diminuicdo da mortalidade por doengas
infecciosas e aumento das doencas nao transmissiveis. As inovacgodes na atengao a
saude, como por exemplo, as tecnologicas, sdo marcadores na redugdo de
letalidade, implicando mudangas nos indicadores de morbidade e mortalidade

(SILVA et al., 2015).

No territorio Brasileiro, o envelhecimento tem aumentado no ultimo censo

demografico, podendo ser observado a ampliagdo da expectativa de vida, como a
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preven¢ao de doengas e a participacdo social. Buscas pelos seus direitos ajudam a
diminuir a mortalidade no pais. Essas transi¢cdes afetam diretamente, e de forma
significativa, a estrutura etdria da populacdo brasileira, ¢ possivel observar
também que os idosos possuem caracteristicas diferentes, de acordo com sua

nacdo (IBGE, 2011).

A piramide de Governador Valadares (GRAFICO 3) surge com o perfil de
uma base bem larga que se estreita @ medida que se avanca as faixas etarias, com
uma diminui¢do do percentual de populacdo nas idades mais jovens, tanto para
homens quanto para mulheres, chamando atengdo para o aumento da populagdo

acima dos 70 anos de idade, seguindo o mesmo perfil nacional (IBGE, 2010).

Griafico 3- Distribuicio da populacio idosa por sexo e idade de Governador
Valadares -MG — 2010
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Entre 2000 e 2010, a taxa de envelhecimento em Governador Valadares,
passou de 5,83% para 8,12%. Governador Valadares, constitui-se, atualmente,
num importante polo econdmico regional. E um municipio no interior do estado
de Minas Gerais. Pertencente a microrregido de mesmo nome e a mesorregido do
Vale do Rio Doce, localiza-se a nordeste da capital do estado, distando destes
cerca de 320 quildometros. Sua populacao estimada pelo IBGE em 2013 era de 275
568 habitantes, sendo assim o nono mais populoso do estado de Minas Gerais € o
primeiro de sua mesorregido e microrregido. A maior parte de seu territorio situa-

se na margem esquerda do Rio Doce (IBGE, 2013).

2.3 CARACTERIZACAO DO IDOSO

O envelhecer pode ser caraterizado por diferentes fatores e varia de

individuo a individuo, essas mudancas sdo: condi¢des biologicas, que estao
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intimamente relacionadas com a idade cronolégica, traduzindo-se por um declinio
harmonico de todo conjunto orgéanico; as condigdes sociais variam de acordo com
o momento historico e cultural; condicdes econdmicas; cognitivas comegam a
falhar, atencdo, orientagdo e concentragcdo, ¢ a funcional ¢ quando héd perda da
independéncia e autonomia, precisando de ajuda para desempenhar suas
atividades basicas didrias. Assim envelhecer ¢ um evento progressivo e
multifatorial podendo ser um processo heterogéneo, em que cada individuo

apresenta uma experiéncia individual (NERI, 2007).

Para Beauvoir (1990) ndo ¢ facil circunscrever uma concepcdo bem
definida para o idoso, sobretudo pela estreita interdependéncia dos pontos de vista
dos aspectos bioldgicos, psicologicos e sociais que circundam o individuo.
Considerando a pluralidade de experiéncias de cada ser, torna-se impossivel

estabelecer limites que conceituem isoladamente o envelhecimento.

O envelhecimento pode ser definido como um processo multifacetado ao
longo de todo o curso da vida. Caracterizado por alteragdes morfologicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicoldgicas que levam a uma diminui¢do da
capacidade de adaptacao do individuo ao meio ambiente, e consequentemente a

morte (NERI, 2007).

A OMS (1983) classifica a populagdo idosa de acordo com o
desenvolvimento do pais, no qual o individuo estd inserido. Em paises
desenvolvidos, sdo aqueles individuos com idade de 65 anos ou mais, € em paises

em desenvolvimento, individuos com 60 anos ou mais.

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade/capacidade funcional, a

OMS (1983) classifica os idosos em 3 grupos:

Funcionalmente Independente - Individuos saudaveis, porém podem ser
identificadas uma ou duas enfermidades cronicas ndo graves, controladas por
medicacdo, apresentam capacidade de realizar suas atividades didrias sem
supervisao.

Parcialmente Independente - Individuos lucidos, porém com problemas

fisicos debilitantes cronicos, de carater médico ou emocional, com perda do
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sistema de suporte social, o que faz com que estejam incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuada. A maioria vive com a familia

ou em instituigdes com servigos de suporte.

Totalmente Dependente — Individuos que requerem ajuda méxima ou total
para efetuar as atividades dirias. Sua capacidade esta afetada por problema fisico
debilitante cronico, médico e/ou emocional, que os impossibilita de manter

autonomia.

No Brasil, considera-se idoso aquele individuo que tenha atingido a idade
de 60 anos, existindo uma legislacdao especifica do Ministério da Previdéncia e
Assisténcia Social (Lei n® 8842, de 04/01/1994 e Decreto n°1948, de 03/06/1996).
Esta legislacdo regulamenta a Politica Nacional do Idoso (PNI) e prevé a

formacdo do Conselho Nacional do Idoso (BRASIL, 1994).

Nesta PNI estao contempladas as questdes da satude e assisténcia social, as
quais todo idoso tem direito, tais como a seguran¢a comunitiria e social,
seguranga de acolhida, de renda, de convivio ou vivéncia familiar, de
desenvolvimento da autonomia individual, familiar e comunitaria; do alcance de
sua autonomia, independéncia e condicoes de bem-estar e do acesso a
informagdes sobre seus direitos, ampliando a capacidade protetiva da familia. Este
territorio da PNI ¢ evidenciado com a descentralizagdo politico-administrativa,
como territorializagdo a qual representa uma nova logica de organizacdo da
politica de assisténcia social nos diferentes territorios. Assim, o territorio ¢ a base
da organizacao do sistema de saude, em seus multiplos espagos € vem a expressar

diferentes demandas e configuracdes sociais (CUNHA, 2008).
2.4 POLITICA NACIONAL DE SAUDE DA PESSOA IDOSA (PNSPI)

Percebe-se a satide do idoso praticamente inexistente emergindo entdo
discussdes em torno do assunto, a fim de buscar solu¢do mais eficiente para esse
grupo. Neste contexto, foi sancionado por meio da Lei N° 1.074, 1° de outubro de
2003, o Estatuto do idoso que propde os direitos fundamentais incluidos as
necessidades de protecdo dos idosos, visando reforcar as diretrizes contidas na

PNI. Ao passo que fortalecendo os direitos assegurados na Constitui¢ao Federal e
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contribuindo para o envelhecimento ativo e para protecdo integral da selenidade

(BRASIL, 2004).

Deste feito, em 30 de marco de 2006 foi implementada a PNSPI, com
definicdo de agdes no setor da saude, descrevendo as responsabilidades
institucionais para promover acdes de protecdo, prevencdo de agravos,
diagnostico, tratamento, reabilitacdo e a manutencao da saude. Modelo este de
atencdo capaz de responder as condigdes cronicas, agudas do idoso, buscando
promog¢do de vigilancia a saude, efetivando a APS como porta de entrada
buscando ser mais resolutiva em relagao a assisténcia ao individuo idoso, sendo

possivel promover um envelhecimento ativo (BRASIL, 2012).

A PNPSI busca priorizar a preservagdo, melhoria e reabilitacdo da
capacidade funcional do idoso, com a finalidade de assegurar-lhe permanéncia na
sociedade e desempenho de suas atividades de maneira independente. Ainda
procura promover a longevidade com qualidade de vida, colocando em préatica

acodes que se articulam entre as competéncias das varias dreas e seus respectivos

orgaos (RODRIGUES et al., 2007).

As politicas publicas de satde tiveram no século XX, significativos
avancos com a discussdo de que a promogao a saude do individuo idoso vai além
dos cuidados com a satde. A importancia do estilo de vida como foco principal,
paralelo aos fatores bioldgicos, econdomicos, sociais € ambientais sdo as principais

causas de agravos a saude como a morbimortalidade (SOUZA, 2016).
2.5 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE (APS)

Em 1920 o relatéorio de Dawson inicia na Inglaterra o movimento de
integracdo, regionalizacdo dos servicos de saude, com agdes curativas e
preventivas, individuais e coletivas. Em 1940 a APS surgiu em &reas rurais da
Africa do Sul sobre o pressuposto de identificacdo e controle de doengas
prevalentes e endémicas, imunizagdo, promoc¢do da saude (KUSCHNIR e

CHORNY, 2010).

Em 1978 a Conferéncia de Alma Ata na antiga Unido Soviética, discute

sobre a estratégia para alcangar saude para todos, com a participagdo de diversos
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paises, entre eles o Brasil. Em 1986, no Canada, realizou a I Conferéncia
Internacional de Promoc¢do de Saude, em que a Carta de Ottawa destacou a
influéncia dos fatores socioecondmicos, politicos e culturais em relagdo a saude.
A saude tornou-se prioridade na agenda dos politicos e dirigentes de Estado,
considerando as acdes de preven¢do e promoc¢do de forma interdisciplinar

(SCLIAR, 2007).

Com enfoque nessa discussdo os aspectos econdmicos, politicos e
culturais, efetivaram o territério com o espago geografico, centrado e emanado na
territorialidade cotidiana dos individuos. A apropriacdo e a producdo territorial
sd0 processos econdomicos, politicos e culturais. Estes estdo diretamente ligados a
producao do territério da saude discutido no contexto historico das conferéncias

de saude (SAQUET, 2009).

No Brasil a preocupacao com a atencao primdria vem desde 1920, quando
o modelo de saude era voltado para a pratica de prevencao de doencas, através de
orientagdes sanitarias, com um carater curativo. Consolidada pela Constitui¢ao
Federal de 1988, a saude aparece como direito de todos e dever do Estado, sendo
garantida por politicas sociais € econdmicas que visam a universalidade do
servico com acdes de promocgdo, protecdo e recuperacao da saude do individuo

(BRASIL, 1988).

Em 1990 a Criagao do SUS se deu através da Lei 8080, de 19 de setembro,
com atribuicdes para cada nivel de governo, focando o principio da
universalidade, equidade e integralidade da ateng¢do a saude como um direto de
todos e dever do estado. O Sistema que foi reorganizado em 1994 com o
Programa Saude da Familia (PSF) com enfoque nas agdes de promocao da saude,
prevencdo de enfermidades em ambito individual e coletivo. Foi uma estratégia de
implantacdo de equipes da APS, orientando praticas centradas na familia

(BRASIL, 2003).

A APS busca solucionar a maioria dos problemas de satde da populacao,
com foco nas agdes de promogdo, prevengao, cura e reabilitagdo, tanto do ponto
de vista do carater biopsicossocial, quanto do processo saide-doenca. Desenvolve

acdes de promog¢do e prevengdo, mesmo que algumas agdes ndo possam ser
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oferecidas dentro das unidades de APS. Nestes casos elas terdo o fluxo de

referéncia para tratamento com outros niveis de atencao (STARFIELD, 2002).

Entende-se, na perspectiva de atuacao da APS, que abordar o territério
apenas como espaco fisico ndo ¢ suficiente para compreender a dindmica do
servico de satide. Assim tem-se como suporte de estudo a perspectiva segundo a
qual o espaco geografico ndo € apenas um espaco geométrico, objetivo, mas um
local onde se pode fazer uma avaliagdo simbolica. A partir desse momento, a
atencdo primdria ¢ vista como um territorio, propondo uma racionalidade técnica
para a organizagdo de sistemas nacionais de satde, em que o nivel primério teria
funcdo central de prestacdo de servicos sanitarios, desenvolvimento de agdes
intersetoriais de prevengdo e promocao, além de atendimento para as patologias

mais comuns e de menor complexidade (MACHADO et al., 2007).

Nos tultimos anos, principalmente no Brasil, a definicdo operacional da
APS sistematizada por Starfield (2001) vem sendo muito utilizada, inclusive pelo
MS. A partir desta definicdo, foram conceituados os quatro atributos essenciais e
os trés atributos derivados dos servicos de APS, o que pode ser visto na figura 1

(STARFIELD, 2001).

Figura 1 — Atributos essenciais e derivados da atencdo primaria a satide, segundo
Starfield, 2001.

' Atencdo Primaria a
Atributos Saude (APS)

Essenciais |

—

|_|Acessao Primeiro Atributos
Contato Derivados
1
— Continuidade l
Coordenagédo X ! .
Orientacdo Orientagdo Competéncia
Famiiliar Comunitaria Cultural
— Integralidade

Fonte: Starfield (2001).

Atributos essenciais da aten¢io primaria

Acesso de Primeiro Contato: Acessibilidade ¢ utilizagdo do servico de saude
pelo usuério a cada novo problema ou a cada novo episédio de um mesmo
problema de satide, com exce¢do das verdadeiras emergéncias e urgéncias

médicas (STARFIELD, 2001).
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Longitudinalidade/Continuidade: A existéncia de uma fonte continuada de
atencdo, assim como sua utilizagdo ao longo do tempo. A relacdo entre a
populagdo e o servico de saude deve refletir uma relagdo interpessoal intensa que

expresse a conflanga mutua entre os usudrios e os profissionais de saude

(STARFIELD, 2001).

Coordenacao: O servico de saude deve ser capaz de integrar todo cuidado que o
usudrio recebe através da coordenagdo entre os servigos, implicando alguma
forma de continuidade, seja por parte do atendimento pelo mesmo profissional,
seja por meio de prontudrios médicos, ou ambos, além do reconhecimento de
problemas abordados em outros servicos e a integragdo deste cuidado na atengdo

global do paciente (STARFIELD, 2001).

Starfield (2002) defende que o desafio para a qualificagdo da coordenagdo da
atencao depende do conhecimento a respeito do processo de encaminhamento, da
transferéncia de informagdes envolvidas com os encaminhamentos € do quanto os

médicos de atengdo primaria reconhecem essas informacdes.

Para Starfiled (2002) a coordenacao ¢ um estado de harmonia fruto de um
esforco em comum. Para tanto, tem como esséncia a disponibilidade de
informagdes a respeito de problemas e servigos anteriores € o reconhecimento
desses para o atendimento e necessidades atuais. Sem a coordenacdo, a
longitudinalidade diminuiria seu potencial, a integralidade seria comprometida e a
funcdo de primeiro contato teria conotacdo essencialmente administrativa

(BRASIL, 2010).

A coordenagado do servigo refere-se ao esfor¢o conjunto de uma acao comum,
visando a continuidade da atengdo. Pressupde o reconhecimento, por parte do
servigo que estd atendendo o usuario, das informacgdes oriundas do servigo que o

encaminhou, relacionadas ao atendimento presente (STARFIELD, 2004).

Observa-se que a coordenagado € essencial para o sucesso dos demais atributos.
Um conceito amplo de satde permite que as necessidades dos individuos, suas

familias e comunidades sejam identificadas, uma vez que uma equipe
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multidisciplinar entre em agdo para responder a essas necessidades dos usudrios
da ESF. A esséncia da coordenagdo ¢ a informacao e a integragdo do cuidado: a
disponibilidade de informagdo (sobre a pessoa, sua historia, seus problemas, as
acoes realizadas, os recursos disponiveis, propiciada pelos sistemas de
informagdo, mecanismos de transmissdo da informacdo e comunicagdo). Assim
seria possivel a melhor identificacdo dos problemas de satde, melhor adesdo a
tratamentos, execu¢do de exames e consultas de encaminhamento (BRASIL,

2006).

Ledo, Caldeira e Oliveira (2011) ressaltam que a coordenagdo ¢ de grande
relevancia para os demais atributos, e se esta for aplicada em sua totalidade tem
funcdo de coordenar os usuarios de saude para os demais niveis de atendimento.
Dessa forma objetiva a aten¢do oportuna, em tempos e lugares certos, de forma
eficiente e ofertando servicos seguros e efetivos, em consondncia com as
evidéncias disponiveis e com responsabilidades sanitarias e econdmicas por sua

populagao.

A atencdo coordenada ¢ justificada e necessaria, porque ¢ cada vez maior o
numero de pessoas que sdo portadoras de alguma comorbidade e necessitam de
cuidados de satude dos profissionais de diferentes especialidades. Necessidades de
saude sdo bastante complexas e em geral caracterizadas pela especializagdo e
orientacdo profissional multiprofissional. A inadequacdo pode resultar ndo s6 em
necessidades ndo atendidas, como também em tratamentos desnecessarios,

duplicidade de agcdes (OLIVEIRA e PEREIRA, 2013).

Para Souza et al. (2015) a coordenacao deve ter foco no individuo e pode
ocorrer em diversos atendimentos e até mesmo, por varios profissionais em
diversos niveis de atengdao. Para uma melhor coordenagdo, ¢ necessario que o
sistema de saude conheca o papel e a importancia da APS em cada nivel de
aten¢do, tornando as redes organizadas para atender as necessidades dos seus

usuarios.

Integralidade: As acgdes que o servico de saude deve oferecer para que os
usudrios recebam atencdo integral, tanto do ponto de vista do carater

biopsicossocial do processo saude-doenga, como agdes de promocgdo, prevengao,
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cura e reabilitacdo adequada ao contexto da APS, mesmo que algumas agdes nio

possam ser oferecidas dentro das unidades de APS (STARFIELD, 2001).

Atributos derivados da aten¢do primaria

Orientagdo Familiar: Na avaliagdo das necessidades individuais para a atengdo
integral deve-se considerar o contexto familiar e seu potencial de cuidado e,
também, de ameaga a saude, incluindo o uso de ferramentas de abordagem

familiar (STARFIELD, 2001).

Orientacdo Comunitaria: Reconhecimento por parte do servigo de saiude das
necessidades em saude da comunidade através de dados epidemioldgicos e do
contato direto com a comunidade; sua relacdo com ela, assim como o

planejamento e a avaliagdo conjunta dos servigos (STARFIELD, 2001).

Comunicagao Cultural: Adaptacao do provedor (equipe e profissionais de saude)
as caracteristicas culturais especiais da populagdo para facilitar a relacdo e a

comunica¢do com a mesma (STARFIELD, 2001).

Percebe-se nesses atributos o transcender do territorio a superficie-solo e
as caracteristicas fisicas, incluindo aspectos demogréficos, epidemiolégicos,
administrativos, tecnoldgicos, politicos, sociais e culturais. Sendo entendido como
um espaco em permanente construcdo do conhecimento dos problemas e
necessidades de saude, a partir do processo da territorializagdo que permeia a
questao operacional para o desenvolvimento de vinculo entre os servigos de satde

e a populagdo que mais tarde ¢ fortalecido pela ESF (MENDES, 2012).

2.5.1 Estratégia Saude da Familia (ESF)

A implantacio do SUS no Brasil representou uma concretizacdo da
organizacao dos servigos de saide no pais. Fundamentado em trés principios
basicos: universalidade do acesso aos servicos em todos os niveis de assisténcia
para todos os cidaddos brasileiros, descentralizagdo em direcdo aos estados e
municipios, com redefinicdo das atribuigdes, e responsabilidades dos governos; e

participagdo popular na definicdo das politicas de saude. A politica de saude
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voltada para atengdo primaria, como o Programa de Saude da Familia (PSF) se
tornou um marco na incorporacdo da estratégia de atencdo primaria brasileira

(ESCOREL et al., 2007).

O PSF foi criado em 1994 sendo uma inovagao para os servicos de satde,
com o foco na prevencdo e posteriormente teve seu conceito ampliado e passou a
ser denominado como ESF, tendo a familia como centro de atengdo. As
transformagdes propuseram mudangas do modelo centrado no médico e no
hospital para um modelo centrado no usuario/familia, deixando de ser um modelo

biomédico curativo (BRASIL, 2006).

Nesse sentido, ESF surge com a finalidade de melhorar o acesso a APS e a
qualidade desta em todo o pais. Favorece a aproximagdo entre os servigos de
satde e a comunidade, quebrando o paradigma do individuo, passando a uma
compreensao integral e coletiva, tornando vidvel a avaliagdo do processo saude-
doenca dos individuos de forma mais ampla. Nasce o novo modelo de promover
saude, os profissionais vdo ao encontro da populagdo, eliminando os fatores de
risco para o adoecimento, evitando instalacdo da doenca, e agindo

preventivamente a partir de um novo modelo de atencdo a satide (BRASIL, 2010).

A ESF busca melhorar o acesso a APS e a qualidade desta em todo o pais.
Seu estilo estruturante tem o intuito de reordenar o modelo de atencdo a satde no
SUS, buscando maior racionalidade na utilizacao dos demais niveis assistenciais.
Assim concebida, avanca na sua forma de produzir satde, fundamentando-se em
uma equipe composta por um enfermeiro, um médico, um técnico de enfermagem
e um agente comunitario de saide (ACS) como integrantes da equipe bdsica,
oferecendo assisténcia a uma populacdo maxima de quatro mil pessoas (BRASIL,

2010).

Segundo a OMS, a ESF ¢ uma das medidas de intervencao, caracterizadas
pela acessibilidade, almejando atingir o maior campo socioecondomico da
populagdo brasileira. Ao passo que no ambito da APS, a ESF ¢ a principal
precursora para a promoc¢ao de satide, favorecendo a reorientagdo de processos de
trabalho e aprofundando suas acdes nos principios, diretrizes e fundamentos da

aten¢do a saude. Na perspectiva de atingir estes pressupostos o governo federal
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identifica que a estratégia se torna uma opg¢ao palpavel de promover a renovacao
da assisténcia a atencdo primaria a saide voltada para a clientela do SUS

(MOTTA e BATISTA, 2015).

Nota-se que a ESF ¢ permeada pelo territério presente na adstri¢do de
clientela determinando a populacdo, mapeando as dreas de risco e ainda
compreendendo toda dindmica da populagdo desse espago. Dessa forma a
estratégia pode ser entendida como multiplos territérios em uma mesma area, se
relacionando entre si. Assim os profissionais devem atuar de acordo com as
caracteristicas de sua microdrea e também se articularem em redes com outras
equipes facilitando o processo de comunicacdo e interagao entre estes territorios

(HAESBAERT, 2004).

2.5.2 AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Para a OMS (1989, p. 24) a avaliagdao pode ser descrita como "um meio
sistematico de se aprender empiricamente e de se utilizar as licdes aprendidas para
melhoria das atividades realizadas e para o desenvolvimento de um planejamento
mais satisfatorio, mediante uma sele¢@o rigorosa entre as distintas possibilidades

de acao futura".

No contexto dos servicos de saude a avaliacdo do usudrio costuma ser o
aspecto determinante para medir a qualidade da atengdo, principalmente por meio
de estudos que envolvem a satisfagdo dos usudrios. Assim, torna-se essencial
observar como esses principais atores avaliam a qualidade da aten¢ao nos servigos
de saude, visando identificar e analisar as diferentes perspectivas. A partir disso ¢
possivel intervir no servico, de modo a satisfazer as necessidades de todos e

promover a melhoria continua. (STARFIELD, 2001).

A APS vem sendo avaliada de forma diferente em alguns paises. Uma
comparagdo, entre 12 paises desenvolvidos indicou que aqueles com uma
orientagdo mais segura para a APS possuem maior probabilidade de ter melhores

niveis de saude e menos gastos no setor saude (STARFIELD, 2001).
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A avaliagcdo da APS ¢ uma acdo necessaria para a organizacao do servigo,
sendo o ponto de partida para uma andlise concreta do processo de trabalho,

utilizando ferramentas diferentes (STARFIELD, 2009 e BRASIL, 2010).

Starfield (2001) fundamentada nos estudos de Donabedian (1997) propos
um modelo para avaliar os servicos de APS, por meio de duas vertentes: (1)
perspectiva clinica, onde a preocupacdo esta centrada no impacto dos
profissionais individuais sobre a saude dos pacientes; (2) a preocupacdo esta
centrada no impacto dos programas e sistemas de satide na populacio e a redugado

das disparidades na saude entre os subgrupos populacionais.

Assim, a APS pode ser avaliada integralmente, pela existéncia dos
atributos essenciais e derivados. Desse modo, avaliar os servigos de saude
compreende a producdo de conhecimento e/ou instrumentos visando a melhoria da
assisténcia prestada por meio das técnicas e tecnologias desenvolvidas pelos

profissionais de satide (BRASIL, 2010).

A melhoria dos atributos da APS esta relacionada, entre outros fatores,
com a melhor formagdo e qualificacdo de seus profissionais. A efetividade da
atencdo primdria e sua relevancia sdo estabelecidas por constituir um paralelo
entre os servicos prestados e disponiveis de modo a proporcionar a integralidade

dos cuidados de saude aos idosos (CHOMATAS, 2013).

Ainda na perspectiva da avaliacdo dos servigos de satude, ressalta-se que o
fenomeno ocorre em todos os ambitos da atengdo, ao passo que constitui uma
ferramenta para subsidiar o processo de decisdo. Deste modo os processos de
avaliagdo podem contribuir para a construcdo de alternativas conjuntas entre
servicos de satide e usuarios, para intervengdes mais adequadas e assim solucionar
problemas presentes no cotidiano dos servigos, propiciando avangos no ambito da

producdo de cuidados e gestao dos servigos de saude (BRASIL, 2015).

O interesse em avaliar os servicos de saude torna-se imprescindivel para o
bom funcionamento da APS. Avaliacdo ¢ uma importante ferramenta de gestao
contribuindo para o planejamento dos servigos de saide. Em meados da década de

noventa, inicia-se o desenvolvimento de instrumentos para a avaliacdo da APS,
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the Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems, The Components
of Primary Care Instrument, The Medical Home Family Survey, The Medical
Home Index Adult Version 1.1, The Medical Home 1Q, The Parents perception of
Primary Care, The Physicians Practice Connections- Patient-Centered Medical
Home, The Primary Care Assessment Survey, The Appropiateness of Primary
Care Services Scales e The Primary Care Assessment Tools (MALOUIN;
STARFIELD e SEPULVEDA, 2009).

O Primary Care Assessment Tool (PCATool) é um instrumento criado por
Starfield et al. (2001) nos Estados Unidos. Embasado no marco teérico da APS,
mede a presenca e a extensao dos quatro atributos essenciais e dos trés derivados
da atencdo primaria. Criado com base no modelo de avaliacdo da qualidade de
servicos de saude, realiza a mensuracdo de aspectos de estrutura, processo e
resultados dos servigos de saude, apresentando confiabilidade para avaliar

aspectos da APS (Starfield, 2004).

Este instrumento vem ao encontro da proposta do MS, que reitera o
compromisso de buscar cumprir os principios das agdes e servicos de saude
destinados aos individuos, as familias e a comunidade, assim avaliando e
monitorando a APS e seus servicos, como a ESF, e os diversos niveis de gestao da

APS no Brasil (BRASIL, 2010).

O PCATool apresenta originalmente versdes autoaplicadveis destinadas a
criangas (PCATool versdao Crianga), a adultos maiores de 18 anos (PCATool
versao Adulto), a profissionais de satde e, também, ao coordenador / gerente do

servi¢o de saude (STARFIELD et al., 2002).

2.5.3 Instrumento de Avaliacio da aten¢do primaria a saude — PCAtool-
Brasil — Versao Adulto

O Instrumento PCATool-Brasil versdo Adulto ¢ indicada para usudrios
adultos maiores de 18 anos (BRASIL, 2010; HARZHEIM, 2013; PAULA et al.,
2015 e OLIVA etal. 2015).

No Brasil hd poucos estudos utilizando o instrumento PCATool

(LANDSBERG, NETO e SOUZA, 2010). O primeiro estudo foi em Porto
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Alegre/RS, realizado por Harzheim et al. (2006) para avaliar servigos de satide em
criancas e demonstrando que o instrumento possui adequada validade e
confiabilidade, podendo constituir-se em instrumento nacional de avaliacao da

APS e ser aplicavel a outros contextos populacionais.

A importancia deste instrumento reside na inexisténcia de outros
instrumentos validados que objetivem verificar a presenca e a extensao dos
atributos essenciais e derivados de APS em diferentes servicos de saude nacionais,
disponibilizando uma ferramenta que permita a realizagdo de pesquisas com maior

rigor e qualidade (MARINHO et al., 2015).

Destaca-se que no Brasil foram realizadas duas adaptagdes distintas do
PCATool na versao usuarios adultos, bem como processos diferentes de avaliagdo
da validade e fidedignidade. Uma adaptacao realizada por Harzheim et al. (2013)
que manteve o formato original do instrumento, € outra adaptacao realizada por
Almeida e Macinko (2006). A versdo proposta por Harzheim (2013) apresentou
validade e fidegnidade adequadas e ¢ a proposta pelo MS (BRASIL, 2010;
FRACOLLI et al., 2014).

Assim, uma vez validado o PCATooL - Brasil, versdao Adulto, autores
como Oliveira et al. (2013); Aragjo et al. (2014) e Dotto et al. (2016) utilizaram

este instrumento para avaliar a APS na perspectiva do idoso.

A versdo validada do PCATool- Brasil versdo Adulto contém 87 itens
divididos em 10 componentes relacionados aos quatro atributos essenciais e trés
derivados da APS, sendo que para cada atributo essencial, existem duas
dimensdes, uma ligada ao processo, outra a estrutura do servigo de saude. Para
avaliagdo do atributo Coordenag¢do do servico (Anexo C), objeto deste estudo,
tem-se as seguintes dimensdes: (1) Coordenacdo — Integragdo de Cuidados (E)
que avalia o processo, constituido por 8 itens (E2, E3, E4, ES5, E6, E7, E8, E9),
sendo o E1' um item descritivo; (2) Coordenacdo - Sistema de Informacées (F)
que avalia a estrutura, constituido por 3 itens (F1, F2, F3). As respostas aos itens

sdo do tipo Likert, com intervalo de um a quatro, variando de ‘1 = com certeza

1 0 item Elcorresponde a pergunta “Vocé ja foi consultar qualquer tipo de especialista ou servigo
especializado no periodo em que vocé estd em acompanhamento no servico de saude?” Se a
resposta for “ndo” ou “ndo sei/ndo lembro” a entrevista nesta dimensdo ¢ interrompida e segue-se
para a outra dimensao Coordenagao- Sistema de Informagdes.
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ndo’ a ‘4 = com certeza sim’, com o acréscimo da opg¢do ‘9=ndo sei/ndo

lembro’(BRASIL, 2010; HARZEIM et al. 2013).

2.6 TERRITORIALIZACAO DA ESTRATEGIA DA SAUDE DA FAMILIA
(ESF)

A ideia de territorializacdo traz consigo no¢dao de multiplicidade do
espaco, a ESF ¢ responsavel por um recorte territorial, que corresponde a area de
atuagdo das equipes de saude da familia, da sua importancia no cendrio atual da
reorganizagio da atengdo, da rede de servigos e das praticas sanitérias locais. E de
grande importancia a territorializacdo em uma area para saber quais sao as reais

necessidades de uma comunidade (FONSECA, 2007).

O setor saide ¢ um importante ator social de territorializagdo e possui
poder para materializar suas intencionalidades e desejos. Os principios do SUS de
regionaliza¢do, municipalizagdo dos servigos e saide contém um forte carater
espacial, representando uma tentativa de organizagdo dos servigos diante das
necessidades de saude da populagdo, uma aproximagdao do territorio vivido.
Envolve a organizagdo e gestao do sistema, a alocagao de recursos e a articulacao
das bases de oferta de servigos por meio de fluxos de referéncia intermunicipais

(FIGUEIREDO, 2009).

Na ESF, o processo de territorializagdo ¢ entendido como o propdsito
fundamental na identificagdo de prioridades em termos de problemas nos grupos
sociais, o que se refletird na defini¢do das a¢des mais adequadas, de acordo com a
natureza dos problemas identificados, com maior impacto sobre os niveis de satde

e condicdes de vida da populagdo alvo (GONDIM et al., 2008)

Dentro deste contexto observam-se diferentes culturas, habitos e costumes
especificos a cada microdrea, com variadas liderancas em satde envolvidas.
Disponibilizar servigos de saude no municipio de acordo com a sua cultura ¢
estabelecer interagcdo na busca de qualidade de vida e humaniza¢do do
atendimento ao usudrio, coibindo toda e qualquer forma de discriminagdo

(BRASIL, 2011).

A implantacdo do ESF em entre seus pilares a territorializagdo, com a

adscricdo da clientela e utilizagdo de principios geograficos em sua moderna
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concepgdo, para definicdo dos territérios a serem atendidos pelas equipes de
saude. Assim, a territorializagdo representa um importante instrumento de
organizacao dos processos de trabalho e das praticas de satde, posto que as agdes
de saude sejam implementadas sobre uma base territorial detentora de uma

delimitacdo espacial previamente determinada (MONKEN, 2003).

O reconhecimento do territorio por diferentes areas ¢ uma estratégia
fundamental que possibilita a caracterizagao da populagdo, das condi¢des de vida,
das necessidades e dos problemas de saiide, bem como para avaliagdo da
efetividade dos servicos e seu impacto sobre os niveis de atencdo. Dessa forma, a
avaliacdo na aten¢do primaria, se articula ao cuidado integral. Por fim, ratifica-se
a importancia da avaliacdo na aten¢do primdria como dispositivo capaz de
oferecer opgoes tecnologicas ndo s6 para a organizacao dos servigos e das praticas
de satde, como também para possibilitar o fortalecimento do controle social no

SUS (LIMA et al., 2016).
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3 OBJETIVO

3.1 OBJETIVO GERAL

e Avaliar a coordenacdo do servigo de satde da ateng¢do primdria na perspectiva

dos idosos assistidos na da Familia (ESF) na zona urbana do municipio de

Governador Valadares/MG.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar a populagdo estudada quanto ao aspecto socioecondmico,
demografico e de saude;

Identificar o escore das dimensdes da coordenagdo do servigo. Integragdo
de Cuidados (E) e Sistema de Informagoes (F);

Verificar se ha correlagdo entre as varidaveis socioeconOmicas,
demograficas, indicadores de saude e as dimensdes [Integracdo de
Cuidados (E) e Sistema de Informagoes (F);

Conhecer as percepcoes de saude e as praticas utilizadas pelos idosos

pesquisados.
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4 METODOLOGIA

Este projeto de Dissertagdo Territorializacdo da atencdo primaria a
saude: avaliacdo da coordenacdo do servico na perspectiva dos idosos
assistidos na Estratégia Satide da Familia constitui-se em um recorte do projeto
de pesquisa: Avaliacdao da Atencao Primaria a Saude da pessoa idosa usuaria
da Estratégia Saude da Familia no municipio de Governador Valadares, que
foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da UNIVALE, sob o parecer
CEP/UNIVALE 532.075 - 17/02/2014 (ANEXO A).

4.1 ASPECTOS ETICOS

Nesse estudo foram consideradas as normas éticas preconizadas pela
Resolugdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012 do Conselho Nacional de Saude
que regulamenta a pesquisa com seres humanos, garantindo ao entrevistado o

anonimato, a privacidade e a desisténcia em qualquer etapa.

4.2 TIPOS DO ESTUDO E ABORDAGEM

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O
modelo de estudo do tipo transversal ¢ apropriado para descrever caracteristicas
das populagdes no que diz respeito a determinadas variaveis e os seus padroes de

distribuigdo (SAMPIERI, COLLADO e LUCIO, 2006).

Foi adotada nesta investigagdo uma abordagem quantitativa e outra
qualitativa. A pesquisa quantitativa busca a magnitude e das causas dos
fendmenos sociais, sem interesse para a dimensao subjetiva. S3o descritos como
objetivos reprodutiveis e generalizaveis, sendo amplamente utilizados para avaliar
programas que tenham um produto final estavel e mensurdvel (SERAPIONI,
2000).

A abordagem qualitativa valoriza os sentimentos e significados que as
pessoas possuem em relagdo a eventos e objetos (LUDKE e ANDRE, 1986). A
pesquisa qualitativa analisa o comportamento humano do ponto de vista do
sujeito, utilizando a observacao naturalista e ndo controlada. Sdo procedimentos

exploratorios, descritivos, indutivos, dindmicos, holisticos e ndo generalizaveis. A
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combinac¢do das duas abordagens pode produzir resultados de melhor qualidade,
sem esforcos excessivos adicionais e pode ser um meio eficiente de aumentar a

compreensao do objeto de estudo (SERAPIONI, 2000).

4.3 UNIVERSO DO ESTUDO

O municipio onde a pesquisa foi realizada possui 261.261 habitantes,
sendo 21.428 idosos, representando 8,3% da populacdo (IBGE, 2013). Neste
municipio hé 48 Unidades Basicas de Satide (UBS) e 35 possuem equipe de ESF,
somando, assim, 51,8% de cobertura. Conforme figura 2, o municipio ¢ dividido
em 19 regides, abrangendo toda a zona urbana e em trés regides ndo ha UBS. Os
individuos residentes nesses locais sdo encaminhados para uma unidade de saude
mais proxima. O numero total de idosos cadastrados nas ESF ¢ de 13.659 idosos

(SIAB, 2013).

FIGURA 2 — Limite de zonas das regides de atendimento das Unidades Basicas de Saude.

GOVERNADOR VALADARES - LIMITE OE ZONAS

FONTE: Prefeitura Municipal de Governador Valadares, 2006.

Regiiio 01: Centro — Esplanada — Sdo Tarcisio Regifio 12: Vila Isa — Vila Park Ibituruna — Vila Park Sao
Regido 02: Sao Pedro — Universitdrio — Santos Dumont — Chécaras Jodo

Braunas — Sitio das Flores — Sir- Vila Mariquita Regido 13: Sao Paulo — Santa Terezinha

Regido 03: Santa Helena — Santa Efigénia Regido 14: Loudes — Vila Bretas

Regido 04: Maria Eugenia —Esperanca —M. do Vale — Gra-Duquesa  Regifio 15: Azteca — Jardim Atalaia - Jardim Vera Cruz —
Regido 05: Carapina — Nossa Senhora das Gragas Jardim Ipé — S@o Raimundo — Vila Isa

Regido 06: Centro — Vila Mariana Regido 16: JK — Santa Rita

Regiiio 07: Ilha dos Aratjos Regiiio 17: Bela Vista —Jardim Perola — Distrito Industrial —
Regido 08: Lourdes — Santa Terezinha Kennedy — Nova Vila Bretas — Palmeiras -Planalto — Sdo
Regido 09: Acampamento —Séo Geraldo — Vila Mariana José - Turmalina — Vila Ozanan

Regido 10: Altinopolis — Mae de Deus — Sto. Antonio— Vista Alegre  Regifio 18: Vila dos Montes — Vila do Sol
Regido 11: Jardim do Trevo — Santa Paula Regido 19: Elvamar — Shangrila — Vilage da Serra
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4.4 AMOSTRA

A amostra foi constituida por individuos com 60 anos ou mais, de ambos
os sexos, usuarios da ESF da zona urbana do municipio de Governador Valadares.
Para definicdo do tamanho da amostra foi realizado um calculo amostral, baseado
no método de estimativa para propor¢ao (LEVY; LEMESHOW, 1991). O nivel de
confianga considerado foi de 95%, erro de 5% e o padrdo p considerado foi de
50%. O resultado do célculo, apds a corre¢do para N final, feita com base no total
de idosos cadastrados no ESF local, apontou uma amostra de 163 idosos, incluido

o percentual de 10% referentes as possiveis perdas.

A tabela 1 demonstra o total de idosos cadastrados em cada ESF, e obteve-
se a proporcionalidade da amostra, por regido. Este procedimento foi feito
considerando-se que cada ESF representa uma regido geografica do municipio.
Desse modo, a chance de participagdo dos idosos, de todas as localidades, ficou

garantida.

Tabela 1- Distribuicio da proporcionalidade de idosos segundo a regiio geografica de
moradia, no municipio estudado.

Regiﬁo % n final Regiﬁo % n final
1 2,5% 04 11 4,3% 07
2 9,2 % 15 12 4,3% 07
3 4,9% 08 13 4,3% 07
4 3,1% 05 14 3,1% 05
5 11,0% 18 15 6,7% 11
8 2,5% 04 16 6,1% 10
9 3,1% 05 17 20,2% 33
10 1,4% 17 18 4,3% 07

Fonte: SIAB, 2013

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos na amostra individuos com 60 anos ou mais, cadastrados
na ESF da zona urbana do municipio de Governador Valadares, fisicamente
independentes e com fun¢do cognitiva preservada para responder ao Inventario
Sociodemografico e ao questionario PCATool- Brasil versdo Adulto, utilizados na
pesquisa. Essas condi¢des foram avaliadas a partir dos prontuérios arquivados nas
ESF e com o auxilio dos profissionais de saide que atuavam nas mesmas (médico,

enfermeiro, agente comunitario de saude). A presenga de doengas cronicas nao foi
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considerada, uma vez que idosos podem se adaptar as mesmas e apresentarem

uma vida auténoma e independente.

4.6 ESTUDO PILOTO

Visando verificar o modo de abordagem das questdes e o tempo gasto com
as perguntas do PCATool- Brasil versdo Adulto, foi realizado um estudo piloto
com 10 individuos idosos em tratamento na Clinica Odontogeriatrica do curso de
Odontologia de uma universidade do leste de Minas, observando os critérios de
inclusdo e exclusao. A escolha do local se deu pelo fato de que esta clinica atende
a uma livre demanda regional e os idosos apresentam condi¢des socioecondmicas
semelhantes aos cadastrados na ESF. Os dados obtidos nesta etapa ndo foram

incluidos no estudo principal.

Marconi e Lakatos (2010) atribuem a importancia na realizagdo do estudo
piloto a possibilidade que ele estabeleca a verificagdo da fidedignidade, validade e
operacionalidade dos dados obtidos, além de fornecer uma estimativa sobre

futuros resultados.

4.7 COLETA DE DADOS

Para a coleta de dados foi realizada inicialmente uma reunido com o
Gestor Municipal de Satde e Coordenador Municipal de Satde da Familia,
detalhando os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada no desenvolvimento

do estudo; tendo como objetivo obter a autorizacao para a realizacao da pesquisa.

Apos autorizacdo para a coleta dos dados em todas as ESF, o pesquisador
inicialmente reuniu-se com o responsavel da Unidade de Saude, detalhando os
objetivos e a metodologia do estudo, destacando a importancia desta pesquisa para
buscar o aprimoramento das Politicas Publicas voltadas a populagdo idosa. Em
seguida, foi agendado o dia e hordrio adequados para o levantamento dos
individuos idosos a serem entrevistados, de modo que esta atividade nao
interferisse no funcionamento dos procedimentos programados pela equipe de
saude.

A coleta de dados foi realizada entre os meses de maio e junho de 2014 e
marco a julho de 2015. A ESF forneceu aos pesquisadores o enderego dos idosos

cadastrados em suas unidades. Sendo assim, o trabalho foi feito individualmente,
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na residéncia do participante, em ambiente reservado, que apresentou boa
iluminagdo, ventilagdo adequada, cadeiras confortaveis, tranquilidade e siléncio,
procurando assegurar a privacidade do entrevistado. Em todas as entrevistas,
manteve-se uma atitude informal, a fim de que o idoso se sentisse a vontade para

relatar suas opinides.

O pesquisador explicou todos os procedimentos de coleta de dados ao
idoso, assegurando o carater confidencial de suas respostas e seu direito de nao
identificacdo. Reforgou-se que a pesquisa possui carater voluntario e que todos os
participantes deveriam assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(APENDICE A). Foi ressaltado ainda sobre o direito de ndo aceitar participar da
pesquisa, sem prejuizo para seu atendimento na ESF. O Inventario
Sociodemografico e PCATool- Brasil versdo Adulto foram aplicados na forma de
entrevista direta, considerando-se caracteristicas comuns aos idosos: dificuldade
de leitura (acuidade visual e alfabetizacdo), ou mesmo de assinalar as respostas.
Esta entrevista foi realizada pela equipe de pesquisadores de campo previamente
submetidos a treinamento sobre os contetidos relacionados a pesquisa

propriamente dita e a técnica de abordagem das entrevistas.

4. 7.1 Instrumentos para Coleta de Dados
4. 7.1.1 Inventério Sociodemografico

Para caracterizagdo da amostra, foi utilizado um Inventario
Sociodemografico (ANEXO B), baseado no estudo de Fleck (2008), que permitiu
identificar os indicadores de saude e a utilizacdo dos servicos de saude. As
varidveis incluidas foram: idade, sexo, situa¢do conjugal, escolaridade, renda
mensal individual e familiar, vivéncia familiar, nimero de consultas médicas
realizadas na ESF (nos ultimos 6 meses), nimero de medicamentos utilizados
diariamente (nos ultimos 6 meses) e nimero de doengas diagnosticadas pelo SUS

(nos ultimos 6 meses).
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4.7.1.2 O Primary Care Assessment Tool (PCATool) — Brasil — versao Adulto

O PCATool- Brasil Versao Adulto ¢ um instrumento que mede a presenca
e a extensdo dos atributos essenciais e derivados da atengcdo primaria,
apresentando confiabilidade para avaliar aspectos da APS (Starfield, 2004). Este
instrumento permite por meio de entrevistas domiciliares ou em servigos de saude,
aplicadas por entrevistadores treinados, identificar aspectos de estrutura e
processo dos servicos que exigem reafirmag¢do ou reformulagdo na busca da
qualidade tanto para o planejamento, como para a execucdo das agdes de APS

(BRASIL, 2010).

4.7.1.3 Entrevista Semiestruturada

Apos a aplicacao do Inventario Sociodemografico e do PCATool- Brasil
versao Adulto optou-se ainda pelo emprego de uma entrevista semiestruturada.
Segundo Trivifios (1987) a entrevista semiestruturada fundamenta-se em teorias e
hipdteses, que se relacionam a pesquisa, € a medida que ocorrem as respostas do
entrevistado surgem novas hipdteses. Ressalta-se que as perguntas que constituem
a entrevista semiestruturada, sdo resultado da teoria que alimenta o processo de
investigacdo e de toda a informag¢do que ja se obteve sobre o fendmeno

pesquisado.

A técnica da entrevista atende principalmente as finalidades exploratorias,
e auxilia no detalhamento de questdes e formulagdes mais precisas dos conceitos.
As questdes abordadas devem ser respondidas dentro de uma conversacao

informal (BARDIN, 2011).

A entrevista foi realizada com 10 idosos sorteados aleatoriamente, tendo
como roteiro as questoes: O que € saude para vocé€? Quais as praticas de saude
que vocé conhece? Vocé considera que tem satde? O nuimero estabelecido de
entrevistados foi considerado adequado, pois de acordo com SANTOS (1999), o
tamanho da amostra ndo ¢ fator determinante da significancia do estudo
qualitativo, que trabalha com amostras relativamente pequenas, intencionalmente

selecionadas.



49

Durante a entrevista, o pesquisador fazia a pergunta prevista e assumia
uma postura de instigador, explorando ao méaximo a fala do entrevistado,
buscando verificar o entendimento das questdoes. Cada entrevista teve em média a

dura¢ao de 30 minutos.

Para registro das respostas dos participantes, utilizou-se como recurso um
gravador digital. A entrevista foi gravada de acordo com o consentimento do
participante visando ter o registro de todo o processo, apresentando uma
fidelidade quanto a fala e viabilizando o retorno ao material sempre que se fizesse
necessario para as analises posteriores. Nas entrevistas manteve-se um carater
informal, a fim de que o idoso se sentisse & vontade para relatar suas impressoes
quanto aos questionamentos. Essas entrevistas foram transcritas posteriormente, e
os textos ndo sofreram corre¢do linguistica, preservando o carater espontaneo das
falas. Para preservar a identidade dos entrevistados, as falas foram identificadas

por F (feminino) ou M (masculino) e o nimero correspondente da entrevista.

4. 7.2 Analises dos dados

4.7.2.1 Analise dos dados quantitativos

Para a analise quantitativa, inicialmente os dados foram tabulados em uma
planilha do Microsoft Office Excel 97-2003 e agrupados, levando-se em
consideragdo as varidveis incluidas no Inventario Séciodemografico e PCATooL.
Estes dados foram processados no software R, versdo 3.2.2, livremente disponivel
em https://www.r-project.org. Este software ¢ do estilo livre, bastante utilizado em
diferentes campos do saber por oferecer uma gama de pacotes estatisticos
diferenciados que possibilitam alcancar os mais diversos objetivos em pesquisa,
contando ainda com uma comunidade enorme de usuarios que colaboram entre si

para o crescimento e aperfeicoamento do software e da ciéncia.

Em relacdo ao PCATool — Brasil versao adulto, destaca-se que a anélise
dos dados das dimensdes Coordenacdo — Integracdo de cuidados (E) e
Coordenagdo — Sistema de informacgdes (F) foi realizada a partir do calculo de
escores, seguindo a orientacdo do Manual do Instrumento de Avaliagdo da
Atencgdo Primaria a Saude. Os escores das dimensdes E e F foram calculados pela

média aritmética simples dos valores das respostas dos itens que as compdem.
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Como indicado no referido manual, os escores foram transformados em escalas de
0 a 10, utilizando a formula: [escore obtido — 1 (valor minimo)] X 10 / 4 (valor
maximo) — 1 (valor minimo), ou seja, (escore obtido — 1) x 10/ 3. Para o calculo
do escore do atributo Coordenacdo do servigco foi realizada a média dos escores
obtidos nas dimensodes E e F. Sao considerados servigos de satide com Alto Escore
de APS aqueles que obtiverem valor maior ou igual a 6,6 (BRASIL, 2010;
HARZEIM et al. 2013).

4.7.2.2 Analise dos dados qualitativos

Os dados qualitativos foram analisados pela técnica de Analise de
Contetido de Bardin (2011). A analise de contetido ¢ definida como um conjunto
de técnicas de andlise das comunicagdes, que objetiva obter, por meio de
procedimentos objetivos e sistemdticos de descricdo do conteido das mensagens,
indicadores (quantitativos ou nao) que permitam a inferéncia de conhecimentos

relativos as condi¢des de producao/recepcao dessas mensagens (BARDIN, 2011).

Esta andlise qualitativa foi realizada num primeiro momento, de forma
independente, pela equipe de pesquisadores do projeto. Realizou-se uma leitura
flutuante das informagdes que foram transcritas na entrevista. Em seguida, os
pesquisadores se encontraram com a finalidade de discutir os pontos de
concordancia e divergéncia em suas observacdes. Este procedimento teve como
finalidade reduzir a possibilidade de vieses provocados pela subjetividade e pela
percepgao seletiva, que poderiam ocorrer se um unico individuo fosse responsavel
por todo o processo de andlise. As informagdes presentes nas entrevistas foram
agrupadas em categorias tematicas de acordo com os dados obtidos. Este ¢ um
processo que consiste em apresentar uma representacdo simplificada dos dados

brutos.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo serdo apresentados os resultados e a discussdo das andlises
obtidas a partir da coleta de dados quantitativos (caracterizagdo socioecondmica e
demografica; indicadores de saude; escores relativos 4 dimensdo coordenagao do
servigo e as dimensdes: Coordenacdo - Integracdo de cuidados e Coordenacdo -
Sistema de informacdes) e os dados qualitativos (percep¢do de satde e suas
praticas) na perspectiva dos idosos usuarios do territorio da ESF na zona urbana

do municipio de Governador Valadares/MG.

5.1 DADOS QUANTITATIVOS
5.1.1 Perfil socioeconémico e demografico dos idosos pesquisados

Participaram da pesquisa 163 idosos usuarios da ESF) da zona urbana do
municipio de Governador Valadares/MG. Constatou-se que a propor¢do de idosos
abordada neste estudo foi a um nivel de 99% de confianga, estatisticamente igual
a proporcao apontada pelo IBGE (2010), para a subpopulacao de individuos acima
de 60 anos de idade. Pode-se dizer que a propor¢do de individuos idosos
estudados na presente pesquisa ndo ¢ diferente da propor¢cao populacional a um
nivel de 99% de confianga (TABELA 2).

Tabela 2 - Distribuicio da faixa etaria dos idosos da amostra em relacio a proporc¢iao
apresentada pelo IBGE em 2010 para a populacio de Governador Valadares.

Frequéncia Observada

Faixa Etaria* (pesquisa) Frequéncia Esperada (IBGE)
Mulheres Homens Mulheres Homens

De 60 a 64 anos 26 10 35 14

De 65 a 69 anos 32 13 28 11

De 70 a 74 anos 19 9 22 9

De 75 a 79 anos 21 5 16 6

De 80 a 84 anos 16 5 10 3

De 85 a 89 anos 2 2 5 2

Mais de 90 anos 2 1 2 1

Total Geral 118 45 118 45

*p = 0,03903

Pesquisas de base populacional apontam que 55,1% da populagdo idosa
brasileira pertencem a faixa etaria de 60 a 69 anos, e estima-se que aconteca o

desenvolvimento mais acelerado entre os individuos com idade de 80 anos ou
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mais, assemelhando-se as tendéncias observadas em paises desenvolvidos

(SILVA etal., 2010,IBGE, 2011 e BARBOSA et al., 2015).

Em consonancia com estes dados, no presente estudo verificou-se que a
média de idade dos idosos pesquisados foi de 71 anos (DP=8,1), variando de 60 a
102 anos, sendo que 50,3% apresentavam menos de 70 anos, seguidos de 31,9%
com 70 a 80 anos, o que pode ser visto na Tabela 3, que apresenta os aspectos
socioecondmicos e demograficos dos idosos pesquisados. Resultados semelhantes
foram reportados por Silva et al. (2010); Aratjo et al. (2014) e Barbosa, Oliveira
e Fernandes (2015) em estudos com idosos inseridos nos servicos de saude

publica.
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Tabela 3- Caracteristicas socioecondomicas e demograficas dos idosos pesquisados.

Variaveis Freq. %

Sexo
Masculino 47 28,8
Feminino 116 71,2

Com quem mora

Esposo (a) 52 31,9
Filhos 50 30,7
Netos 5 3,1
Bisnetos 3 1,8
Irmao 9 5.5
Amigos 0 0,0
Sozinho 28 17,2
Esposa + filhos 16 9,8

Total 193 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

Nessa pesquisa, assim como observado por outros autores: Silva et al.,
(2009), Silva et al.,( 2010), Pilger, Menon e Mathias (2011), e Araujo et al.

(2014) identificou-se um maior numero de mulheres (71,2%) entre os idosos
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entrevistados. Essa predominancia feminina possivelmente pode estar relacionada
a uma maior preocupagdo da mulher com sua saude, apresentando uma postura
mais receptiva a tratamentos de saide, bem como adesio a tratamentos

medicamentosos regulares e exames preventivos.

A predominancia feminina corrobora com dados do IBGE (2013) o qual
indica que a populacdo idosa brasileira se constitui predominantemente por
mulheres. Destaca-se que o comportamento feminino ¢ diferente em relacdo a
saude, as mulheres cuidam mais da satide do que os homens, e estes estdo mais
expostos a acidentes, devido ao uso de alcool e drogas, que também envolvem as
mulheres, porém em menor propor¢do. Esse maior numero de mulheres neste
estudo também pode ser justificado pela tendéncia de “feminiza¢do” da populacao
idosa, ou seja, pode estar relacionada com o diferencial da mortalidade por sexo,
resultando em maior sobrevida das mulheres. Justificando a diferenca nos ritmos
de crescimento das populagdes idosas cabendo a estas, desde o século XX, uma

maior expectativa de vida (NICODEMO e GODOI, 2010).

Quanto ao estado civil, 41,7% dos pesquisados declararam ser casados e
36,2%, viavos. Estes dados corroboram com os resultados de Silva et al. (2010),
Areosa e Virginia (2012) , Barbosa, Oliveira e Fernandes (2015),estudando idosos
assistidos nos servi¢os de saude publica. Presume-se que a prevaléncia de idosos
com o companheiro pode diminuir a exposi¢ao a riscos e descuidos com a saude,
contribuindo para uma melhor condi¢do de vida, sempre que precisar o idoso tera
alguém proximo para lhe auxiliar nas suas atividades do dia a dia. Para Rochaet
al.(2011) o fato de viver sozinho na velhice pode comprometer a qualidade de
vida, uma vez que, com a perda da capacidade funcional, a necessidade de um

companheiro ¢ mais sentida.

Outra variavel significativa identificada entre os idosos cadastrados na
ESF foi a baixa escolaridade, nota-se que em média os idosos apresentavam 2,9
anos (DP=3,2) de estudo, sendo que 82,8% declararam ter de 0 a 4 anos de estudo,
e destes 32,5% informaram ser analfabetos. Dados semelhantes foram
identificados por Rocha et al. (2011), Barbosa, Oliveira e Fernandes (2015).Este
panorama justifica as a¢des governamentais direcionadas a educacdo, uma vez

que promocao da satide pode se fazer com educacao, o que pode acarretar impacto
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na qualidade de vida da populacdo e a resolugdo de muitos problemas de satide ao

nivel da atencdo primadria.

Segundo Barbosa, Oliveira e Fernandes (2015) o reduzido nivel
educacional dos idosos pode comprometer os aspectos socioecondmicos,
culturais, e de saude, considerando que, quanto maior a escolaridade, maior serd o
conhecimento, usufruto de bens e inclusao social deste grupo populacional. Deste
feito, considerando que a educacao e saide devem ser articuladas, infere-se que a
baixa instru¢do pode comprometer a qualidade de vida desses idosos pela falta de
conhecimento, compreensdo e cuidados na promocdo de sua satde. Assim,
ressalta-se a necessidade de implementacdo de politicas de educagdo para os

1dosos assistidos nesse territorio.

Noronha e Andrade (2008) ainda salientam que idosos com baixa
escolaridade apresentam pior estado de satide em fungao de hébitos inadequados,
maior exclusdo e menor nivel de informacao e condigdes socioecondmicas para
acessar servigos precocemente. Para Hasbaert (2004) a alfabetizacdo de uma
pessoa pode promover sua socializagdo, possibilitando o estabelecimento de
trocas simbolicas com outros, o acesso a bens culturais e a facilidades oferecidas

pelas institui¢des sociais.

A baixa escolaridade ¢ um fator relacionado a vulnerabilidade da saiude do
idoso, uma vez que pode impedir seu entendimento em relacao ao seu estado de
doenca. Assim ¢ de grande relevancia a educagdo, que o individuo possa entender
e fazer valer seus direitos, evitando agravos a saude, principalmente pela presenga
de doengas cronicas que sdo inevitdveis com o envelhecimento (COTTA et al.,

2009).

Dos 1idosos pesquisados, 54,0% relataram ser aposentados, e 20,2%
declararam-se pensionistas, destaca-se que 31,9% moravam com os conjuges e
30,7% relataram morar com os filhos. Percebe-se que esta populagcdo idosa
pesquisada apresenta um baixo poder aquisitivo, pois sua principal fonte de renda
provém de aposentadorias e pensdes, consequentemente em funcao desta baixa
renda e na maioria das vezes a falta de acesso a planos de satde particulares

percebe-se que se o idoso ndo tiver um facil acesso aos servigos de saude publica,
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sua qualidade de vida acaba sendo comprometida. Assim a perda da autonomia
funcional, a baixa escolaridade, condi¢des precarias de saude podem favorecer o

aparecimento de comorbidades (IBGE, 2013).

Na descrigdo quanto a formacdo do arranjo domiciliar, os dados
observados na pesquisa vém ao encontro dos identificados na populagdo
brasileira, ou seja, cerca de 1 em cada 4 idosos vive com conjuges, filhos, parentes
ou agregados (IBGE, 2013). Resultados semelhantes foram identificados por
Paskulin e Vianna (2007), Pilger, Menon e Mathias (2011), Melo e Morvan
(2014), Machado ¢ Vieira (2015), Luchesiet al., (2016) deve-se considerar ainda
que nem sempre morar com familiares significa seguranga e cuidado adequado,
pois com frequéncia ¢ documentado nos meios de comunicagdo maus tratos com

idosos, e muitas vezes, vindos dos proprios familiares.

Quanto a renda familiar, os entrevistados declararam receber em média 1,3
salarios minimos (DP=0,8), sendo que 60,7% dos idosos ganhavam entre 1 a 2
salarios minimos, € 24,5% entre 2 a 3 salarios minimos. Dados similares foram
observados por Aratijo et al. (2012) que avaliaram 109 idosos em Jodo Pessoa/PB,
constatando-se que 55% dos entrevistas eram aposentados, e tinham uma renda
familiar entre 1 a 3 saldrios minimos. Este resultado estd em consonancia com o
IBGE (2013) onde nota-se que 66,2% dos idosos sdo aposentados ou pensionistas,

sendo essa a sua Unica fonte de renda, o que pode contabiliza um saldrio minimo.

Nesse sentido, ampliando a discussdo de Haesbaert (2004) compreende-se
que os aspectos sociodemograficos, envolvem dimensdes espaciais, como a
escolaridade, renda, vivéncia, as historias habituais estabelecidas, o0 modo de vida,
as relagdes com o meio. Enfim, todas elas estdo apoiadas na vida cotidiana,
sustentadas pelo territorio, sendo a constru¢do do lugar remetido a propria

1dentidade.

O levantamento do perfil sociodemografico, ¢ entendido como processo de
territorializacdo que envolvendo a gestdo, possibilita a orientagcdo e as etapas de
organizacao do planejamento e das acdes de servigos para cada territorio. Enfim, a
territorializacdo pode ser considerada a maneira de conhecer a realidade da

populagdo, ao passo que se encontra inserido nesse contexto dos determinantes de
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saude: as relagdes sociais € econdmicas, as condi¢des ambientais e trabalho,
moradia, relagdes de poder, espagos politicos e culturais, 0 mapeamento de fontes
e situagdes de risco e vulnerabilidades, bem como os processos de producao da

saude ou da doenga das populacdes (SANTOS, 1998 e MONKEN, 2007).

O territério seria, portanto, a base da andlise que possibilita uma visdo
totalizadora dos determinantes como fatores de risco, agravos e danos a saude.
Vale ressaltar que a atuagdo em uma base territorial no campo da satde exige a
adaptacdo de equipes que estejam organicamente vinculadas as comunidades e
familias, com um novo olhar sobre os processos de satde - doenga, pautados no
conceito ampliado, como o que ¢ proposto pelo SUS. O diagndstico das condigdes
de vida e da situagdo de saude de uma populacdo, bem como seus elementos
constitutivos da reproducdo da vida social, nos diversos espacos sdo identificados
e articulados ao territdrio, para melhor intervencdo das a¢des na prevencao a
doenca e promoc¢do da saude (MONKEN, 2008; SILVA e BESSA, 2008 e
SANTOS, RIGOTTO, 2010).

Nesse sentido, a dindmica territorial se revela numa dimensio necessaria e
organizadora de uma pratica epidemioldgica consequente, na medida em que os
fluxos demograficos, econdmicos, de intervencdo nas formas de propriedade,
interferem decisivamente na realidade epidemioldgica, exigindo uma vigilancia
epidemioldgica atuante e sinalizadora para as mudangas. Assim a dindmica do
social em um territério ¢ uma andlise de multiplas escalas e de intimeros

processos que se inter-relacionam singularmente (HAESBAERT, 2004).

Essa territorialidade permite aos profissionais o contato direto com a
realidade dos usudrios, possibilitando que o servigo conheca o modo de vida dessa
populagdo, levando em consideragdo suas potencialidades, dificuldades,
necessidades das quais eles vivem naquele territério (4rea adscrita). Na
oportunidade ocorre a constru¢cdo do vinculo entre os usudarios e os servigos, de
modo a facilitar e potencializar o acesso dos individuos ao servico publico com

garantia de direitos e a certeza de serem atendidos (HAESBAERT, 2004).

Reconhecer o territdrio e suas caracteristicas sociais, demograficas ¢ um

importante ponto de avaliagdo do impacto de servigos sobre os niveis de atengao.
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Assim o territorio pode ser entendido como resultado de relagdes sociais,
construcdo de identidades, espacos de didlogos. Esse territorio pode representar
além de um espago, um perfil demografico, epidemioldgico, administrativo,
tecnoldgico, politico, social e cultural que o culmina num territorio em constante

constru¢do (HAESBAERT, 2004).

A explanacdo destes aspectos sociodemograficos torna possivel entender o
espaco geografico como multidimensional construido historicamente por cada
espaco. Compreende o espaco € o tempo, na vida social ou cotidiana, com o
proposito de identificar alguns vinculos materiais existentes entre processos
politico-econdmicos e culturais para assim, explorar a ligacdo entre a saude, o
social e o ambiente. Presume-se que o modo de producdo vigente em cada
sociedade ¢ determinante para a produgdo do espago, isto é, cada modo de
producdo resulta numa nova dimensdo espacial, de forma que o espago ¢
produzido pelo processo de produgdo e, ao mesmo tempo, oferece suporte ao seu

desenvolvimento (SAQUET e SANTOS, 2011).

5.1.2 Indicadores de Saude

Sabe-se que os indicadores de saude podem ser uma forma de avaliar o uso
dos servicos de saude pelos usudrios assim, estudos sobre a saude dos idosos
tornam-se necessarios, devido ao processo de envelhecimento da populacao
brasileira. Destaca-se que no Brasil, os idosos apresentam um elevado nimero de
doencas cronicas, maior utilizacdo dos servigos de saude e uso de medicamentos
continuos e prolongados, acarretando desta forma a necessidade de orientagdes
adequadas, por meio de consultas médicas (BARBOSA, OLIVEIRA e
FERNANDES, 2015).

Observou-se que dos idosos pesquisados, 59,5% realizaram de 1 a 3
consultas nos ultimos 06 meses no SUS, e 26,4% realizaram 4 ou mais consultas
considerando este mesmo periodo (TABELA 4). Estes dados foram similares aos
reportados por Rodrigues et al. (2008). Destaca-se que os valores encontrados sao
maiores que o recomendado pelo Ministério da Satude, onde tem-se a indicagdo de

1,5 consultas ao ano (BRASIL, 2007).
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Tabela 4 - Indicadores de satide dos idosos pesquisados

Variaveis Freq. %
N° de Consultas Médicas
Nenhuma 23 14,1%
1a3 97 59,5%
4 ou mais 43 26,4%
N° de Medicamentos
Nenhum 18 11,0%
1a3 74 45,4%
4 ou mais 71 43,6%
N° de doencas

Nenhuma 30 18,4%
1 63 38,7%
2 39 23,9%
3 17 10,4%
4 ou mais 14 8,6%
Total 163 100%

Fonte: Dados da pesquisa.

Destro et al. (2014) estudando idosos de Florianopolis/Santa Catarina,
observou que 70,4% haviam realizado pelo menos uma consulta médica ultimos 3
meses. Enquanto que Gotardeloet al. (2014) avaliando 273 idosos, da ESF de
Timoteo/MG encontrou uma frequéncia de 3 ou mais consultas médicas em 4
meses. Pereira et al. (2010) estudando 211 idosos assistidos na ESF de
Teixeira/MG observou que 76,3% dos idosos entrevistados tiveram pelo menos

uma consulta médica nos ultimos seis meses.

Percebeu-se que uma parcela significativa dos idosos entrevistados esta
preocupada com sua saude, mas predomina o paradigma do modelo assistencial
biomédico, o que reflete a concep¢ao formada ao longo da historia dos sistemas
de satide no Brasil. Esse modelo de assisténcia privilegiava a medicina curativista,
a consulta, tratamento, o que propiciava aos profissionais enfatizar apenas os
aspectos bioldgicos dos individuos. Assim, desconsiderando a realidade in locus
do microterritorio, o que poderia ser melhor avaliado por meio da visita domiciliar
. Apesar de todo avanco, como a implantacdo da ESF, como modelo de

reorientagdo da assisténcia a satde, essa visdo reducionista de aten¢do ainda

prevalece na atualidade (COSTA et al., 2016).

Dos idosos pesquisados, 89,0% informaram terem utilizado algum tipo de
medicamento nos ultimos 6 meses, (TABELA 4). Resultados similares foram

encontrados por Rocha et al. (2011) pesquisando 208 idosos em Teresina, e
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Nunes et al. (2010), Duarte et al., (2012). Como a populacdo envelhece, e os
idosos possuem mais doengas cronicas, o numero de consultas se amplia. Sabe-se
que mais consultas podem levar ao maior consumo de medicamentos. No Brasil, a
estimativa ¢ de que pelo menos 23% da populacdo utilize 60% da producao
nacional de medicamentos, mais frequente na populacdo idosa (FLORES e

MENGUE, 2005).

Resultados similares foram verificados por Bezerra et al. (2016) avaliando
134 idosos em Tejuguoca-Ceard onde 70,8% dos entrevistados, faziam uso de dois
a cinco tipos de farmacos. Ribeiro et al. (2016) ressaltou que a maior prevaléncia
de enfermidades cronico degenerativas nos idosos culmina no tratamento
medicamentoso. Infere-se entdo que ocorre uma maior prevaléncia de doengas na
terceira idade, assim como o maior consumo de medicamentos prescritos quando

comparados a outros grupos etarios.

Quanto ao numero de doengas diagnosticadas pelo médico do SUS,
verifica-se que de 1 dentre 4 idosos pesquisados informaram ter tido um
diagnostico de pelo menos uma doenga (TABELA 4). Este resultado corrobora
com estudo de Sousa et al. (2015), realizado com 441 idosos no Para, onde foi
identificada a presenca de pelo menos uma doenga cronica em 81,86% dos
pesquisa dos. Resulta dos semelhantes foram verificados por Nunes et al. (2010) e

Sardinha et al. (2010).

Ressalta-se que nos Estados Unidos, quase 85% dos idosos americanos
sofrem de pelo menos uma doenga cronica e no Canada essa propor¢do ¢ de 76%
dos idosos (CanadianInstitute for Health Information, 2011).No Brasil, as doengas
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) se constituem como um problema de saude
de maior magnitude, aproximadamente 85% dos idosos possuem pelo menos uma
doenga cronica e 10% destes apresentam comorbidades, que sdo responsaveis por
72% das causas de mortes, e atingem individuos de todas as camadas
socioeconomicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos
vulneraveis, como os idosos ¢ os de baixa escolaridade e renda (MALTA et

al.,2016).
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No tocante a este panorama do envelhecimento a aten¢do primaria deve
focar sua ac¢do no cuidado da assisténcia ao idoso portador de doengas, e atuar na
promocao, educacdo, manutencdo e recuperacdo da satde respeitando a

independéncia do idoso, priorizando a participacao deste no processo de cuidado.

Como o envelhecimento ¢ um processo natural de diminui¢ao progressiva
das respostas adaptativas do corpo do idoso frente ao meio ambiente, ¢ natural
que, com o avango da idade, as doengas cronicas se tornem mais prevalentes na
populagdo. Além disso, essas doengas, muitas vezes, exigem tratamentos
continuos e que, geralmente, podem vir acompanhados de disfun¢des ou algum

nivel de dependéncia (NASRI, 2008).

Infere-se, deste feito, que os idosos pesquisados caracterizam-se como um
grupo vulneravel, apresentando em sua maioria pelo menos uma doenga crdnica,
uso de medicamentos e consequentemente estes fatores contribuem para um
quadro de comprometimento de sua qualidade de vida. Percebe-se a
pluripatologianos idosos pesquisados, 0 que gera consequentemente consumo de
quantidade considerdvel de medicamentos, e que passa a fazer parte de seu
cotidiano. Gerenciar tais situagdes requer alternativas individualizadas. Assim
diante da vulnerabilidade dos pesquisados ¢ importante uma abordagem holistica
em que se considere a pessoa em sua plenitude, e totalidade, favorecendo o
planejamento e gerenciamento dos aspectos econOmicos, sociais, culturais a partir

de sua territorialidade.

Ao se pensar nessa territorialidade ¢ necessario ver um novo ator social.
Mais do que a identidade dos idosos estudados, se destaca também os aspectos da
procura pelas praticas de saude, uso do servi¢o de satide, o uso de medicamentos e
a frequéncia de consultas médicas como sendo indicadores relevantes para a
qualidade de vida. Dentre outras caracteristicas, t€m como base a cultura ¢ o
espaco (territério e territorialidade), ou seja, a relagdo dos idosos com o seu

territorio, a ESF (SACK, 1986).

5.1.3. Atributo Coordenacao do Servico

O atributo Coordenagdo do servigo nesta pesquisa atingiu um escore

médio de 6,4 (EP=0,2) podendo ser considerado estatisticamente muito proximo
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do valor de referéncia do Alto escore, uma vez que o L.C. de 95% inclui a

referéncia 6,6 (BRASIL, 2010).

Resultado semelhante foi observado por Araujo et al. (2014) onde os
idosos avaliaram de forma satisfatoria a coordenagcdo do servigo. Para que a
coordenacdo seja efetiva, deve ser discutida de forma interdisciplinar com os
atores envolvidos nos servigos de saude, ja que todos devem ter condigdes

necessarias para agirem em prol da qualidade da assisténcia ao usuario idoso.

Todavia Dotto et al. (2016) pesquisando 402 idosos da ESF de Porto
Alegre/RS identificaram um escore de 5,2 (EP=1,9) para a coordena¢do do
servigo, ou seja, uma baixa efetividade deste atributo para a APS. Um dos grandes
desafios do servico de satde €, qualificar a APS para exercer a coordenagdo do
servico, e organizar pontos de atencdo especializada integrados,
intercomunicantes, aptos para garantir que a linha de cuidado integral, ou seja
uma rede dos servigos de saude totalmente articulada, para proporcionar aos

usuarios da ESF resposta adequada as suas necessidades humanas bésicas

(BRASIL, 2015).

A coordenagdo estd diretamente relacionada as condigdes de vida,
nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educag¢do dos usudrios; a presenga de
profissionais devidamente remunerados e preparados para o atendimento; a
existéncia de instalagcdes devidamente equipadas e inseridas em espagos nos quais
usudrios e profissionais possa interagir. A coordenagdo da assisténcia extrapola,
portanto, a dimensao geografica, abrangendo o aspecto econdmico, a existéncia de
um corpo técnico devidamente qualificado e a necessidade de o usudrio buscar
atendimento em servicos de saude especializados (UNGLERT, 1990; ALMEIDA
e LIMA, 2016).

5.1.3.1 Coordenacio - Integracao de cuidados (E)

O escore obtido para Coordenacdo - Integracdo de cuidados foi de 6,2
(EP=0,3) que ¢, pontualmente, um pouco inferior ao limite 6,6, porém nao pode-
se considerar essa diferenca estatisticamente significativa visto o intervalo de 95%

de confianga (5,5; 6,8). Infere-se ainda que, considerando o Teorema Central do
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Limite? para o escore dessa dimensdo E, existe uma probabilidade de pouco mais
de 9% de que a média populacional dos idosos de Governador Valadares/MG seja
maior ou igual ao valor de referéncia (6,6). Sendo assim, a integracdo do cuidado
apresentou avaliagcdo regular, pois os dados indicam ligeira satisfagdao (do ponto
de vista estatistico) em relagdo a essa dimensdo no geral, mas com alguns pontos

deficientes, que refletem na qualidade da assisténcia.

Aratjo et al. (2014) pesquisaram a avaliagdo da Coordenagdo - Integra¢do
de cuidados na perspectiva de idosos assistidos na ESF e obtiveram escores de 5,5
considerado baixos escores. Presume-se portanto, a existéncia de praticas
assistenciais reducionistas e fragmentadas, focadas no modelo biomédico, que nao
sustenta uma comunicagdo entre os diversos niveis de atencdo a saude. Assim,
ressalta-se que had necessidade de uma aten¢do integral a saude do idoso,
direcionada a um cuidado holistico, bem como a possibilidade de manter um fluxo

na rede assistencial, conforme suas demandas de saude.

No contexto territorial, esta questdo pode ser compreendida através da
maneira pela qual os usudrios utilizam o servigo de saude, se organizam no espago
e dao significado a ESF, constituindo tanto uma relacdo de poder, como um
momento historico, politico, mas, sobretudo, a constru¢ao de identidade. Nesse
contexto ¢ que se identificam possibilidades para as analises em saude,
particularmente para a aten¢do primaria, como também para o entendimento
contextual do processo saude-doenca, principalmente no territorio da ESF

(PAULA et al., 2016).

Na Figura 3, s@o apresentados os percentuais das respostas aos itens que
compdem a Coordenagdo - Integracdo de cuidados (E), dos idosos assistidos na
ESF que informaram ja terem sido consultados por um especialista ou servigo
especializado (56,4%). Destaca-se, entretanto que 43,6% informaram que nao

tiveram a assisténcia com especialista.

2Esse teorema afirma que quando o tamanho da amostra aumenta a distribuicdo
amostral da sua média aproxima-se cada vez mais de uma distribuicdo normal.
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Figura 3. Grafico de radar sobre a distribuicio percentual das respostas dos usuarios idosos
da ESF aos itens® que compdoem a Coordenacio - Integraciio de cuidados.
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Provavelmente, SIM Com certeza, SIM

Fonte: Dados da pesquisa

Percebe-se que na maioria das varidveis relacionadas a dimensdo
Coordenagdo - Integracdo de cuidados (E) predomina a resposta “Com certeza,
SIM” que confere melhores escores totais a avaliagdo dos servigos de saudes
referentes a essa dimensdo. As excecdes foram as variaveis E8 e E9 que
apesentaram predominincia da categoria “Com certeza, NAO” antagonizando o
perfil positivo caracteristico dessa dimensao E. Tal constatagdo permite questionar
o acompanhamento e o controle de qualidade dos servigos prestados, uma vez que

denota uma caréncia da populagdo idosa em ser ouvida e representada.

5.1.3.2 Coordenacao - Sistema de Informacoes (F)

3E2 — o servigo sugeriu que vocé fosse consulta com especialista ou servigo especializado? - E3 —
o servico de saude sabe que fez consultas com especialista ou procurou o servigo especializado? —
E4 — o seu medico/enfermeiro discute com vocé diferentes servigos que vocé podera ser atendido?
E5 — o profissional ajudou na marcacdo de consultas? E6 — o servigo escreveu as informagdes a
respeito da sua consulta para o especialista? E7 — os profissionais procuram saber qual foi o
resultado de sua consulta? E8— Apods ir ao especialista o servigo ouviu de vocé€ como foi a
consulta? - E9 — o servico demonstrou interesse na qualidade dos servigos restados pelo
especialista



65

No componente Coordenagdo- Sistema de informagoes ficou evidenciado
que existem condigdes favoraveis a existéncia de registro e de disponibilidade das
informacdes para o desenvolvimento da coordenagdo do servigo. O escore obtido
para esta dimensdo foi de 6,6 (EP=0,2) que confere o intervalo de 95% de
confianga (6,2;7,0). Infere-se ainda que, considerando o Teorema Central do
Limite para o escore dessa dimensao F, existe uma probabilidade de 50% de que a
média populacional dos idosos de Governador Valadares-MG seja maior ou igual

ao valor de referéncia (6,6).

A Coordenagdo - Sistema de informagoes avalia os registros de satide ou
boletins de atendimento que o idoso recebeu no passado, e se seu prontudrio esta
sempre disponivel para eventual consulta. As avaliacdes desses itens estdo

apresentadas na figura 4.

Figura 4. Distribuicio percentual das respostas dos usuarios idosos da ESF aos itens* que
compdéem a dimensio Coordenaciio - Sistema de informacdes.
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Fonte: dados da pesquisa

*F1 — Quando vocé vai ao servico, vocé leva algum dos registros de satide ou boletins de
atendimento que vocé no passado? F2- o seu prontudrio esta sempre disponivel para vocé
consultar? F3- vocé poderia ler o seu prontudrio se quisesse?
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Percebe-se que na maioria das varidveis relacionadas a dimensao
Coordenagdo - Sistema de informagdes (F) predomina a resposta “Com certeza,
SIM” que confere melhores escores totais a avaliacdo dos servigos de saudes
referentes a essa dimensdao. A excecdo foi a varidvel F3 que apesentou
predominéncia da categoria “Com certeza, NAO” antagonizando o perfil positivo
caracteristico dessa dimensdo F. Tal constatacdo permite questionar o acesso ou
mesmo o entendimento da informagdo dos servigos de satde, uma vez que denota

uma caréncia da populagao idosa em ter autonomia na informacgao.

A avaliacdo da Coordenacao dos servicos e suas territorialidades

Considerando os escores das dimensdes E e F de forma dicotomica (Alto e
Baixo), aplicando o teste Qui-Quadrado a um nivel de 95% de confianca,
nenhuma varidvel demografica nem indicador de satde demonstrou estar
associado de forma estatisticamente significativa com o escore da dimensao E.
Contudo, a procedéncia (bairro de origem do idoso) evidenciou associacao

significativa com o escore da dimensao F (TABELA 5).
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Tabela 5 - Tabelas de contingéncia dos Escores E e F com as variaveis demograficas do
estudo, bem como os indicadores de saude.

ESCORE E ESCORE F
Baixo Alto Baixo Alto
Idade De 60 a 64 anos 12 9 1 20
De 65 a 69 anos 16 11 6 21
De 70 a 74 anos 5 11 2 14
De 75 a 79 anos 7 5 5 7
De 80 a 84 anos 5 6 2 9
De 85 a 89 anos 2 1 3 0
De 90 a 94 anos 1 0 1 0
Mais de 100 anos 0 1 0 1
Sexo Feminino 36 33 16 53
Masculino 12 11 4 19
Estado Civil Casado 24 18 10 32
Em unido consensual 1 0 1
Separado 4 4 1 7
Solteiro 6 4 2 8
Vitvo 14 17 7 24
Escolaridade (anos) De2a4 18 19 9 28
De5a7 3 2 0 5
De8al0 5 0 5
Mais de 10 5 3 1 7
Menos de 2 17 20 10 27
Situacio de Trabalho Aposentado 27 21 12 36
Aposentado e trabalha 3 2 0 5
Desempregado 3 0 0 3
Do lar 5 7 2 10
Empregado 4 2 2 4
Outro auxilio 0 1 0 1
Pensionista 6 11 4 13
Com quem mora? Esposa 13 14 5 22
Esposa mais filhos 9 4 4 9
Filhos 14 13 9 18
Irmio 4 1 0 5
Netos 3 1 0 4
Sozinho 5 11 2 14
Renda (qtd Sal. Min) Nenhum 0 1 1
Um 31 23 12 42
Dois 12 13 7 18
Trés 1 1 0 2
Seis 0 1 0 1
Procedéncia® Altinépolis 5 2 4 3
CAIC 5 3 3 5
Centro 1 2 0 3
Ipé 15 22 5 32
Nossa Senhora das
Gragas 1 3 2 2
Primavera 1 0 1 0
Santa Efigénia 2 3 0 5
Santa Helena 3 3 0 6
Santa Rita 1 0 0 1
Santa Terezinha 1 2 0 3
Sdo Paulo 2 0 0 2
S&o Pedro 3 2 0 5
Vila dos Montes 5 1 4 2
Vila Isa 3 1 1 3
Numero de Consultas la3 30 28 10 48
4 ou mais 13 12 8 17
Nenhuma 5 4 2 7
Qtd Medicamentos Nenhum 1 5 1 5
la3 20 20 6 34
4 ou mais 26 19 12 33
Qtd Doencas Uma 17 13 5 25
Duas 11 17 4 24
Trés 4 6 3 7
4 ou mais 7 2 4 5
Nenhum 9 6 4 11

Fonte: Dados da pesquisa

* Associagdo significativa a 95% de confianca para o Escore E;

+ Associagdo significativa a 95% de confianga para o Escore F
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Uma vez que apenas a procedéncia demonstrou associacdo ao nivel do
escore F, resumidos em Alto (acima de 6,6) e Baixo (abaixo de 6,6), pode-se
analisar essa relagdo de forma um pouco mais aprofundada a fim de levantar

hipdteses e discussdes sobre causalidade.

A figura 5 apresenta informacgdes sobre a satisfacdo dos idosos quanto a
Coordenacao dos servigos de saude. Nesta figura esta representado: o nimero de
idosos entrevistados no bairro (tamanho das bolhas); a correlagdo entre os escores
E e F (dispersdo das bolhas); os escores das dimensdes E e F em relagdo ao limiar
orientado pela literatura (linhas pontilhadas); e o volume de atendimentos
recebidos pelos idosos nos seus respectivos bairros.

Figura 5 - Grafico de bolhas modificado sobre a dispersao dos Escores E e F, ressaltando os

bairros em sua dimensio na amostra e as respectivas frequéncias de consultas médicas. As
linhas pontilhadas marcam o ponto de corte dos escores considerados aceitaveis.
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Fonte: Dados da pesquisa Escore Médio (Dimens3o E)

Nota-se que os bairros Ipé, Sdo Pedro, Santa Terezinha e Centro apresentaram
escores Altos tanto na dimensdo E quanto na dimensao F. Isso ¢ um resultado
interessante visto que o bairro Ipé apresenta a maior parte (n=60) dos

entrevistados e que todos os bairros supracitados tem um volume significativo de
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consultas. Quanto maior o nimero de consultas que os idosos forem submetidos,
maior, teoricamente, seria a respectiva autoridade no julgamento dos servigos de
saude, uma vez que sdo mais expostos as variantes inerentes a qualquer tipo de

atendimento ao publico.

Os bairros do quadrante em que tanto o escore E quanto o escore F foram
Baixos (Vila Isa, Altinopolis, Sdo Paulo, Vila dos Montes, Primavera e CAIC) sao
aqueles que demandariam maior aten¢dao no tocante a qualidade dos servigos, na
percepcao desses entrevistados. Embora sejam bairros com menor contingente de
idosos, tal verificacdo ndo pode ser negligenciada, até porque ndo verifica-se no
presente trabalho o nivel de necessidade e especificidades desses servigos de
saude. Pode ser que essas comunidades demandem servigos mais especificos e/ou
criticos no tocante a saide que os bairros que apresentaram melhores escores. Por
fim, a figura5 permite também perceber uma pequena correlagdo positiva entre os
escores das dimensoes E e F, demonstrando que quanto maior o escore E, maior o

escore F e vice-versa.

Na Figura 6 tem-se os escores das dimensdes E e F, com seus respectivos
intervalos de confianga, em relacdo aos bairros (aglutinou-se os bairros com
menos de 11 idosos na categoria “OUTROS”).Essa andlise permite realizar

inferéncias sobre as diferencgas estatisticas dentre os escores de diferentes bairros.

Figura 6. Distribuiciio dos escores das dimensées E e F pelos bairros.
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Na figura acima demonstra-se as estimativas dos Escores da dimensao E e
da dimensdo F, discriminadas pelos bairros onde os idosos foram atendidos.
Percebe-se, a principio, que o bairro Santa Rita (com 10 participantes) apresentou
enorme intervalo de confianga o que reflete a falta de consenso, em relacao a
dimensdo E, na opinido desses entrevistados em relagdo aos servigcos de saude a
eles prestados. Além disso, esse enorme intervalo de confianca deixa o bairro
Santa Rita estatisticamente igual aos demais bairros em relagao ao escore E. Nota-
se apenas uma diferenca significativa entre o escore E dos bairros Ipé e
Altinépolis. Em relagdo ao escore F observa-se uma diferenca estatisticamente
significativa entre os bairros Ipé e Sdo Pedro, sendo esses também
estatisticamente superiores aos demais bairros que por sua vez apresentaram

escore F praticamente idénticos entre si.

Assim, Godim et al. (2008) ressaltam que as pessoas sdo fatores
sobrepostos em problemas que se traduzem nas condi¢des gerais de vida,
individual ¢ coletiva, ¢ em fun¢ao da vulnerabilidade de cada um frente as
ameagas a que estdo expostas no cotidiano. Aqui se pode entender que os riscos e
a vulnerabilidade mencionados estdo vinculados ao territério/espaco em que cada
populagdo esta inserida, sendo uns mais expostos € outros menos, de acordo com

a realidade local.

Na perspectiva territorial, o conhecimento dos habitos, dos valores, da
cultura, modo de vida e praticas do cotidiano das pessoas, das familias, das
comunidades e instituicdes ¢ um importante aliado do servi¢o de saude, ajudando
a entender porque em determinados locais com condigdes de satde e sociais
semelhantes, por vezes se percebe comportamentos diversos. Pois, entende-se que
quando o usuario tem mais consulta/ ou procura mais o servico ele tem mais
condi¢do de avaliar adequadamente, uma vez que o individuo teve mais

experiéncia significativa com o servigo (BRUNELLI et al., 2016)

5.2 DADOS QUALITATIVOS

A partir de entrevista semiestruturada realizada junto a 10 idosos
participantes do estudo, foram identificados os dados qualitativos, objetos de
analise neste estudo. Tais dados correspondem as percepgdes dos entrevistados

relativas ao contexto da satide. Compreende-se aqui por percepgao os valores e
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significados atribuidos pelos idosos a sua saude. Segundo a literatura
(FERRETTI NIEROTKA e SILVA, 2011, FERRETTI et al., 2011, CAMARA et
al., 2012, ASCARI et al., 2015) conhecer a percepcao dos idosos sobre sua saude
¢ fundamental para que se busque desenvolver uma atengdo integral condizente
com as necessidades dessa populagdo, bem como favorecer a melhoria da

qualidade de vida deste grupo.

Os discursos dos pesquisados que proporcionaram informagdes retratando
seus entendimentos sobre saide foram coletados a partir das seguintes perguntas:
(1) O que ¢ saude para vocé? (2) Vocé considera que tem saude? (3) Quais as

praticas de satide que vocé conhece?

Os fragmentos dos discursos foram analisados utilizando a técnica de
Andlise de Conteudo de Bardin (2011). Essa modalidade de analise permitiu a
exploracdo das unidades temadticas promovendo a sistematizacdo dos dados em

trés tematicas conforme apresentadas na tabela 6.

Tabela 6 Descricio das tematicas e categorias resultantes da Analise de Conteudo.

TEMATICA CATEGORIA

Significado de Saude Bem-estar fisico e emocional
Boa alimentagao

Considera possuir saude Presenca de saude
Auséncia de saude

Praticas necessarias para se ter saude Alimentacdo saudavel
Atividade Fisica
Habitos Saudaveis de Vida
Vida Tranquila

Fonte: Dados da pesquisa. 2016

5.2.1 TEMA 1: Significado de Saude

Este tema aborda a percep¢do do idoso em relacdo ao conceito saude, a
partir de suas vivéncias e experiéncias. Observa-se que o conceito de satide varia
de individuo para individuo, mostrando que sdo varios fatores que identificam a
saude para as pessoas, € que estes fatores combinados resultam de diferentes
situacdes de vida. Assim, torna-se importante conhecer o significado de saude
para o idoso, para nortear condutas, atitudes, politicas publicas com o intuito de
melhorar a atencdo a saude desta populacdo, e consequentemente sua qualidade de

vida.
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Portilho e Paes (2000), afirmam que, quando se questiona o que € saude e
o que ¢ doenca, obtém-se respostas variadas, visto que o significado destes termos
depende da concep¢do que se tem do ser humano e da sua relagdo com o
ambiente. Desta forma, busca-se sair da analise abstrata de satde, como equilibrio
perfeito, e de doengca como desordem, para um enfoque nas crengas individuais
sobre o porqué e como se adoece; isto ¢, o seu significado no meio onde se vive e,
afinal, conhecer as formas terap€uticas nas quais as pessoas acreditam que possam
produzir a cura. Procura-se, entdo, compreender que saude e doenga sdo reflexos

da vida social no corpo dos individuos.

Para Braga et al. (2015) a satde define-se ndo apenas com auséncia de
doengas, mas com toda a amplitude que oferece a diversidade contemporanea,
contemplando as dimensdes fisica, mental e social. Aspecto positivo seria a
superagao das agoes do cotidiano, sejam ambientais, sociais, bioldgicas ou ligadas

ao estilo de vida coletivo e individual, o que seriam as territorialidades do sujeito.

Nesse contexto de territorialidades a abordagem de Claval (1999) remete a
concepcdo do territério como produto das relagdes, como consciéncia de
pertencimento, dai falar de identidade. E identidade se adquire através das
relacdes sociais, que ao serem materializadas no espago elas sdo construidas,
podendo dizer que se trata mesmo do processo de humanizagdo do espaco, de sua

territorializagao.

Para Heidrich (2006) ¢ através da apropriacdo do espaco que se constroi
territorio, este ¢ resultado da relacdo entre apropriagdo, dominio, identidade,
pertencimento, demarcagdo e separacdo. Nao ha como se falar de territorio sem se
considerar os fundamentos da territorialidade. Assim a saude aqui ¢ configurada

em estilos de vida, comportamentos e diversidades.

Nessa perspectiva, promover saude envolve muito mais que a mudanca de
habitos e a adogao de estilos de vida saudaveis por parte dos individuos, como
considera a tendéncia centrada no comportamento dos sujeitos. Envolve ampliar o
olhar para além da dimensao individual, buscando refletir sobre questdes sociais,
politicas, econdmicas e culturais relacionadas com o processo saude-doenca,

pautada por um conjunto de valores como a vida, a solidariedade, a equidade, a
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emocracia, a cidadania, o desenvolvimento, a participacdo e a parceria.

d , dadania, o d 1 to, rt A
promog¢do da saide fundamenta-se na utilizagdo de estratégias de atuagdo na
perspectiva da responsabilizagio multipla, quer seja por problemas ou por

solucdes para os problemas (VERDI, FREITAS e SOUZA, 2012).

Pesquisas na area da satde do idoso podem contribuir para a melhoria de
sua qualidade de vida com vistas a promover bem-estar fisico, mental e social, a
fim de resultar em maior independéncia e autonomia (STIVAL, 2014). Portanto a
implementagdo de politicas de saide pode contribuir para que mais pessoas
alcancem idades avangadas com o melhor estado de saude possivel, sendo o
envelhecimento ativo e saudavel, o principal objetivo. Se considerar saude de
forma ampliada, torna-se necessdria alguma mudang¢a no contexto atual em
direcdo a produgcdo de um ambiente social e cultural mais favoravel para

populacao idosa (BRASIL, 2010).

5.2.1.1 Categoria 1: Bem-estar fisico e emocional

Nesta categoria o entendimento que os idosos possuem de satde estd
relacionado com um estado de satisfagdo plena do corpo e da mente, associado
por vezes, a auséncia de doenga, acesso a assisténcia médica, bem como o uso de
medicacdo como ideia de realizagdo do tratamento prescrito evitando que os
agravos existentes avancem. Para Moraes (2012), bem-estar engloba o universo
total dos dominios da vida humana, incluindo os aspectos bioldgicos, psiquicos e
sociais. A doenca pode comprometer diretamente o bem-estar biopsicossocial,

dependendo da capacidade de adaptacao do individuo.

Nessa abordagem, a saude n3o ¢ vista como um processo apenas
bioldgico/corporal, mas também como o resultado do contexto social e da
experiéncia subjetiva. Neste sentido, o territorio constitui-se em suporte para
organizacao das praticas em saude, dos servigos de saude, da vida da populagao,
da producdo de satde e do bem-estar fisico e emocional (MONKEN e

BARCELLOS, 2005).

Segundo Resende (2006) o processo de envelhecer bem depende do

equilibrio entre as limitagdes do individuo e suas potencialidades. Pode
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possibilitar o desenvolvimento de mecanismos para lidar com as perdas referentes

a este processo e uma adaptacdo as desvantagens e restrigdes.

Saude é vocé ta sentindo bem, é ndo ter dores, por exemplo, ¢ a
pessoa estar bem, tG com saiide. Acredito eu que seja isso. E, tem que
estar estavel, tem que td sentindo bem, vontade de viver, tda com saude
se ndo, ndo ta, né? (Idoso 2, sexo masculino ).

“Eu acho assim, uma boa alimentag¢do, uma prevengdo assim, saber
cuidar dos seus remédios, um bom sono. E o que eu entendo, num
entendo mais ndo, srsr ** (Idos 4, sexo feminino).

Saude é a pessoa viver bem né dentro da sua casa, é alimentar bem,
fazer uma caminhada né? E bom pra saude. (Idoso 6, sexo
masculino).

Esses relatos indicam que o processo saude-doenga ¢ vivenciado de
maneira distinta e particular, individualizado e influenciado por fatores intrinsecos
e extrinsecos ao individuo. Esses idosos possivelmente entendem e reconhecem as
mudangas que ocorrem com o passar do tempo e essas mudangas podem refletir
no conhecimento e autocuidado. Percebe-se uma preocupacao com a prevengao,
possivelmente evidenciando avango no sistema explicativo do processo saude-
doenga. O modelo processual representa um progresso em relagdo ao modelo
biomédico, na medida em que reconhece que satide-doenga implica num processo

de multiplas e complexas determinacgdes.

O bem-estar aqui discutido remete ao territorio, sendo o ponto chave para
reconhecer e identificar o lugar, o sentimento de existéncia, compreensdo do
sentido das possibilidades de concretizagio do bem-estar no territorio usado. E a
identidade do lugar, descoberta através de sua situagdo geografica e sentidos dos
seus eventos, que revela a dimensdo dos desafios a consolidagdo da saude

(JERONIMO ¢ GONCALVES, 2014).

Nesse sentido Tuan (1983, p.22) trata este espaco como uma “resposta do
sentimento e da imaginagdo as necessidades humanas fundamentais. Desta forma,
este cenario, difere do espago concebido de forma pragmadtica”. Ainda nesta
perspectiva, o espaco vivido ¢ uma experiéncia continua, egocéntrica, um espago
de movimento ¢ um espago-tempo vivido que se refere ao afetivo/ bem-estar

fisico e emocional, a0 magico, a0 imaginario.
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Pensando ainda no territério saude, o bem-estar pode ser entendido como
um espago simbolico composto por multiplos lugares. O significado de cada lugar
¢ dado por seu uso. Existem lugares para amar, adoecer, curar, nascer, viver,
trabalhar e lutar. A apropriacao do territdrio por parte dos sujeitos € a consequente
identificacdo de cada um desses lugares, suas particularidades historicas e
politicas permitem aos individuos um maior controle na gestdao dos servigos, bem
como sobre as condi¢des que interferem em seu processo saude. O territorio €,
portanto, um espago de aprendizado e cidadania sendo possivel viver com

qualidade (MENDES, 2003).

Nessa perspectiva, € possivel pensar como as transformagdes no territorio
brasileiro tém implicagcdes na satde da populacdo. Segundo Almeida e
Albuquerque (2005), a saude de um povo ¢ um termoémetro da sociedade, devido a
sensibilidade das condi¢des de saude aos diversos aspectos da vida. O territorio
usado tem um papel fundamental nas discussdes sobre a saude, esse ¢ um medidor

dos lugares e, conseguinte, do bem-estar da propria sociedade.

O bem-estar ¢ interpretado de diversas maneiras, para Candido e Dreher
(2013, p 179), “o0 bem-estar considera a existéncia de duas linhas de pensamento:
a objetiva e a subjetiva. O bem-estar objetivo consiste nos valores materiais e
sociais que podem ou ndo contribuir para o bem-estar do individuo. Enquanto, o
bem-estar subjetivo interpde a avalia¢do individual de cada um, nos julgamentos
cognitivos da satisfagdo com a vida e nas avaliacdes afetivas de emocdes e estado

de espirito”.

A saude consiste como causa e consequéncia para o bem-estar dos
individuos. Todavia, o bem-estar ¢ que se correlaciona com a satde, isto €, na
auséncia de satde, ¢ complicado afirmar o estado do individuo como sendo de
bem-estar. E muitos dos componentes do bem-estar estdo implicitos nas

consequéncias do estado de saude dos individuos e/ou da comunidade

(MCGILLIVRAY e CLARKE, 2006).

Segundo Reis et al. ( 2010) os indicadores de bem-estar na velhice sao
longevidade, melhores condi¢des de vida, satde fisica, estado psicoldgico, saude

bioldgica, nivel de independéncia, relagdo social, produtividade, relagdes com os
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amigos e familiares. Avaliar o bem-estar fisico e emocional do idoso ¢ de grande
importancia cientifica e social por permitir a implementacdo de agdes e
intervengdes seguras na ESF, uma vez que os idosos estdo propensos a

ocorréncias de doengas, perda de papéis ocupacionais e ainda perdas afetivas.

O bem-estar pode ser alcangado pela participagdo dos idosos em atividades
que contribuam para a conscientizacdo sobre a importancia da saiude. Essa
sensagdao de bem-estar pode ser discutida a luz de uma abordagem holistica, que
integra fungdes fisicas, emocionais e espirituais. Assim, como essas funcdes estao
inter-relacionadas, qualquer mudanca em uma delas pode causar repercussdes nas
outras. Estas sdo mudancas positivas que demonstram que o todo ¢ maior do que a

soma de suas partes (VICINI, 2002).

Assim, comprova-se que o bem-estar pode englobar diferentes dimensdes,
tanto fisica, emocional, mental, quanto social, cultural, espiritual, que se
manifestam clinicamente de diferentes formas, onde o individuo esta inserido.
Deste feito, bem-estar pode estar também associado a auséncia de alteragdes
fisicas ou psiquicas que permitem realizar atividades de vida e,
fundamentalmente, permitem autonomia proporcionando alegria e felicidade

indispensavel para ter qualidade de vida (ASCARI et al., 2015).

Saude é bem-estar, na verdade a saide é a auséncia de doenca, né? E
vocé ter saude, na minha visdo, ter saude é vocé levar a vida regrada,
controlada, tanto na alimenta¢do como na atividade fisica, como no
trabalho. Uma das coisas que eu considero a melhor coisa pra saude
¢é atividade fisica é....vocé ndo ter vicios, ndo ter... pode até ter mas
ndo exageradamente né? Ter wuma atividade de trabalho,
principalmente se trabalhar é ter saude. Eu vejo dessa forma, é o que
eu faco desde os 18 anos de idade, trabalho pra ter saude. (Idoso 1,
sexo masculino)

Segundo Siqueira, Padovam (2008) o conceito de bem-estar ainda
relaciona-se as experiéncias emocionais acumuladas durante a vida, sejam elas
positivas ou negativas. Aspectos das vivéncias dos individuos sdo fatores que
influenciam sua avaliagdo do bem-estar. Nery et al. (2009) afirmam que bem-estar
pode possuir diversos conceitos, tais como, felicidade, sofrimento, adaptagao,
saude e nivel de satisfagao dos individuos, sendo estas defini¢des amplas pois

estdo ligadas a questdes subjetivas.
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A saude pra mim é tudo né meu fio, o principal da vida da gente né?
Uma coisa muito boa também né..Feliz. A saude da gente é tudo né?!
(Idoso 9, sexo feminino)

Esse relato expressa a felicidade como forma de saiude. Na velhice ser feliz
pode ser entendido como uma busca de bem-estar e, para os idosos desse estudo,
viver uma vida regrada, controlada, sem vicios, praticando atividades fisicas
representa uma possibilidade de viver melhor esse processo. O bem-estar
emocional ¢ uma das dimensdes mais valorizadas, pois relaciona-se com o que
vem a ser uma vida satisfatdria e feliz. Pode estar ligada a modelos de natureza
sociologica, cujos indicadores sdo a satisfagdo com a vida e o equilibrio entre
afetos tanto positivos quanto negativos e natureza psicoldgica, cujo significado ¢ a

busca de exceléncia pessoal (MONTOVANI, LUCCA e NERI, 2016).

Em alguns relatos, ainda ¢ possivel identificar uma valorizagdo da visao
biomédica, ou seja, foco na manifestacdio de doencas, acesso ao médico

(vinculado ao tratamento) e ao uso didrio de medicamentos.

Saude é cuidad né da saude, cuida né, procura os médico, lugar melhor
que atende bem, que né tem um médico que atende a gente com mais
ciéncia, sabendo o que ta fazendo né, que procura saber qual o
melhor pra gente poder ter saide perfeita, né? (Idoso 7, sexo
feminino)

Como assim? Tomar um caminhdo, toma um monte de remédio que eu
tenho ali hoo, eu tomo 12 comprimido por dia Hunrum.Uai se eu ndo
tomar esse comprimido amanhd eu num so ninguém apesar de eu ja
ter uns 70 e um pedacim né? quero continuar novo mais um poquim ..
(Idoso 5, sexo masculino)

Essas falas possivelmente identificam a percep¢do simbdlica de saide com
a crescente ¢ elevada dependéncia dos idosos para com a oferta de servigos de
ordem médico-assistencial e seu consumo cada vez mais intensivo. Garcia et al.
(2005) também encontraram resultados semelhantes na valorizagdo da visdao

biomédica, centrada na presenga do médico, e prescricdo de medicamentos.

De acordo com Barcelos et al. (2002) as ag¢des de saude devem ser
planejadas e elaboradas considerando os diagnodsticos, pois quanto maior a
identidade entre a populagdo e seu territdrio, mais facilmente as agdes poderao ser
executadas. A situacao de saude ndo ¢ um atributo dos grupos sociais nem das
unidades espaciais em si. Ela é o resultado da relagdo de grupos sociais com seu

territorio.
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A saude e o bem-estar ganharam destaque nas tltimas décadas assumindo
um valor social, econdmico e simbolico. O olhar geografico da saude centrado na
compreensdo dos contextos territoriais como condicionante e refletor de
dinamicas individuais, sociais e politicas que influenciam a qualidade da saude da
populacdo idosa. Procura-se desvendar as causas e obstaculos, identificando a
melhor forma de se remover e implementar condigdes e critérios que promovam a
saude, bem-estar, ¢ qualidade de vida a populacao idosa (SANTOS, 1999 e
HAESBAERT, 2005)

5.2.1.2 Categoria 2: Boa Alimentacao

Nesta categoria o significado atribuido a saude pelos idosos estd
relacionado a valorizacdo da alimentacdo saudavel (polarizacdo entre alimentos
“bons” e “maus” para a saude), como necessaria para o equilibrio da saude,
inserida no contexto da adogdo de praticas adequadas para melhoria da qualidade
de vida. Segundo Proencga (2010), a alimentagdo esta diretamente presente na vida

do homem exercendo influéncias marcantes no seu estilo de vida e na sua saude.

Assim a territorializacdo, no campo da saude ¢ a expressdo geografica de
intencionalidades humanas, permitem compreender a dindmica espacial dos
lugares e de populacdes, os multiplos fluxos que animam os territorios e, as
diversas paisagens que emolduram o espago da vida cotidiana. Sobretudo, pode
revelar como o sujeito individual e coletivo produzem e reproduzem socialmente
suas condi¢des de existéncia — o trabalho, a moradia, a alimentagdo, o lazer, as
relagdes sociais, a saude e a qualidade de vida, desvelando as desigualdades

sociais e as iniquidades em saude.

Eu acho assim, uma boa alimenta¢do, uma preveng¢do assim, saber
cuidar dos seus remédios, um bom sono. E o que eu entendo, num
entendo mais ndo, srsr. (Idoso 4, sexo feminino)

Saude a gente tem que viver bem né?! Viver bem, ter uma
alimentagdo saudavel, ter tranquilidade né? Pricisa durmir. Eu acho
que é a saude, a pessoa tano com saude ela tem isso tudo né? Ai, eu
ndo sei se eu to falando certo. (Idoso 3, sexo feminino)

Observa-se nos discursos dos idosos uma possivel preocupacao em realizar

uma alimentacdo didria adequada. Acreditam que essa acdo influencia
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positivamente em sua saude, pois associam o consumo de alimentos saudédveis a
prevencao, a viver bem, ao aumento da qualidade de vida e pode significar

manutenc¢do do processo de envelhecimento ativo.

Dentre as falas dos entrevistados, pode-se destacar a concepcdo de
territorio como delimitacdo de espago vivido e experiéncias adquiridas entre
individuos e grupos. Para Haesbaert (2004) e Almeida (2005) a pluralidade de
abordagens que visam investigar as relagdes do idoso com seu espacgo de vida,
permite identificar as representacdes simbolicas e seu imagindrio na sua relagao
com o espaco. Aqui o territdrio ¢ repleto de significacdes e por isso elucidam
diferentes concepgdes em torno de questdes fisicas, biomédicas, economicas,

psicossociais, politicas e culturais.

E possivel ainda perceber nas falas que a alimentagio faz parte do
cotidiano das pessoas, a0 mesmo tempo em que seus significados podem ser
ampliados e seus conhecimentos aprofundados. Silva e Cérdenas (2007)
consideram que a partir da alimenta¢do, em seu conceito mais amplo, ¢ possivel
discutir e rever a relacdo das pessoas com o meio ambiente, em bases mais
sustentaveis, tomando como referéncia seu contexto local e global e sua dimensao

individual e coletiva.

A conquista dessa harmonia remete-se a histdria e ao lugar onde se vivem.
E nesse sentido, o alimento torna-se tema de destaque para a historia e a
geografia. Por meio do alimento ¢ possivel contar a histéria da humanidade e
conferir identidade as pessoas. Os alimentos estdo incluidos na histéria e nos
costumes do lugar onde as pessoas moram. Este ¢ um dos aspectos mais preciosos
da alimentagdo adequada e saudavel tomada como direito de todas as pessoas.
Assim cada ser humano constréi, ao longo da sua vida, uma identidade propria em
relacdo ao ato de se alimentar, uma vez que a alimentagdo estd inserida
intrinsecamente na cultura (SANTOS, 1999, HAESRBAERT, 2004 ¢ SOUZA,
2012).

O campo da alimentagdo contempla uma diversidade de possibilidades
para a realizagdo humana quando tomado como lugar em que se estabelecem
relagdes entre ser humano mediado pelo alimento. Comemoragdes, rituais,

desejos, prazeres, cuidados com a saide, dietas, ideais de beleza corporal,
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lembrangas, finitude; alegrias e tristezas fazem parte, de alguma forma, do
universo da alimentagdo, que corresponde a nogdo ampla e potencialmente capaz
de abarcar componentes de felicidade, de bem-estar e de seguranca presentes no

cotidiano de pessoas de todas as idades (MINTZ, 2001).

Saude assim, em termo assim que cé fala de médico? A gente ter uma
boa alimentagdo, ter uma vida mais tranquila, mais saudavel, sem
muita preocupagdo, essas coisa assim que faz, mais que eu acho é em
termo de alimentagdo né, o cuidado com a saude da gente. (Idoso 10,
sexo feminino)

A valorizagdo da pratica de alimentacdo saudavel visando um
envelhecimento ativo demonstra a importancia que este tipo de atividade exerce
sobre o grupo populacional estudado. Trata-se de uma visdo que proporciona
vinculagdo a preocupacdo com a saude, no sentido de prevenir ou tratar as

doengas, com atitude biologicista e medicalizadora do ato de comer.

A pessoa que se alimenta bem, melhora sua forma fisica para desfrutar sua
vida, acumula disposi¢ao para se dedicar a outras atividades. Sabe-se que uma boa
alimentagdo, além de promover a satide e o bem-estar do idoso, diminui os efeitos
das doengas como a obesidade, hipertensdo, depressao e muitas outras, além de

ajudar na diminuicao da ingestao de medicamentos (PINELLI, 2005).

Pensando assim a alimentacdo ¢ o ato natural de escolher ¢ combinar
alimentos que, por sua vez, nutrem o corpo. Os habitos alimentares que estdo
relacionados com a cultura, as tradigdes, expressam quem o individuo €, os
sentimentos, ¢ a forma de se relacionar com os outros. Contudo, para os idosos
além de nutrir, a alimentagdo deve também proporcionar bem-estar e prazer aos

sentidos (CANESQUI, 2005; BRASIL, 2006).

O elemento alimentagao esta presente na legislacdo do Estado Brasileiro,
com destaque para a Lei 8.080, de 19/09/1990, que entende a alimentagdo como
um “fator condicionante e determinante da satiide e que as agdes de alimentagdo e
nutricdo devem ser desempenhadas de forma transversal as agdes de saude, em
carater complementar ¢ com formulagdo, execug¢do e avaliacdo dentro das

atividades e responsabilidades do sistema de saide” (BRASIL, 2012, p. 84).
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Segundo Romanenelli (2006), no campo sociocultural a alimentacdo ¢ um
meio de marcar identidades, de estabelecer fronteiras entre segmentos sociais.
Percebe-se a alimentacdo como uns dos fatores responsaveis pela prevencao de
doencas cronico-degenerativas do mundo moderno. E possivel observar nos
relatos ligagdo entre o habito alimentar e o estilo de vida saudavel como fatores
preventivos de doengas. E ainda que a alimentagdo saudavel ¢ relacionada ndo
somente a dieta equilibrada e adequada, mas também as experiéncias vividas de
cada sujeito, a relacdo com a promog¢ao da saude e nao somente prevengao de
doengas.

O direito humano a alimenta¢ao adequada vai além da disponibilidade de
alimentar, mas garantir que as praticas ¢ habitos alimentares dos sujeitos sejam
respeitados, promover instrumentos no qual todo o ser humano seja capaz de

alimentar e nutrir a si e a sua familia com dignidade (BURITY et al., 2010).

A boa alimentacdo ¢ uma pratica importante constituidora de saude do
sujeito. Desta forma, ¢ citada como algo positivo e essencial na qualidade de
saude do individuo. Abordar os fatores que promovem a saide dos idosos
representa um desafio, tendo em vista a situacdo econdOmica de alguns. A
alimentacdo constitui uma das atividades humanas mais importantes, ndo s6 por
razoes biologicas evidentes, mas também por envolver aspectos econdmicos,
sociais, cientificos, politicos, psicoldgicos e culturais, fundamentais na dinamica

da evolugao das sociedades (HASBAERT, 2004).

5.2.2 TEMA 2: Considera Possuir Saude

Este tema aborda a percepgdo dos idosos sobre a presencga e auséncia de
saude. Os idosos pesquisados consideraram que a velhice pode ser vivenciada
dentro de suas limitagdes. Assim, pode-se dizer que, dependendo das experiéncias
de cada individuo em relagdo ao ambiente e fatores historico-culturais, a velhice
pode ser caracterizada tanto por eventos positivos quanto negativos, o que vai
influenciar na avaliacdo que se faz de velho e velhice e, consequentemente, no

modo de lidar com essa fase da vida.

Constata-se que a saude do individuo estd relacionada a diversos fatores:

ambientais, socioecondmicos, emocionais e culturais que vao além do simples
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fato de possuir ou ndo saude. Velhice ndo pode ser sindnimo de doenga. O
envelhecimento ¢ um processo natural que ocorre ao longo de toda a experiéncia
de vida do ser humano, por meio de escolhas e de circunstancias. Assim, o

entendimento de saude vai além do bem-estar fisico.

No Brasil, o direito universal e integral a saude foi conquistado pela
Constituicao de 1988 e reafirmado com a criacdo do SUS. As politicas publicas de
saude objetivam assegurar a aten¢dao a toda populagdo, por meio de agdes de
promogao, protecdo e recuperacdo da satde, garantindo integralidade da atencao,
indo ao encontro das diferentes realidades e necessidades de saude da populacao e
dos individuos. Assim, diante do crescente envelhecimento populacional, politicas
publicas foram implementadas para assegurar direitos a pessoa idosa, criando
condi¢des para promover sua autonomia, integracdo e participagdo efetiva na
sociedade e reafirmando o direito a satde nos diversos niveis de atendimento do

SUS (BRASIL, 2010).

O conceito de possuir saude para o idoso ¢ uma associagdo destes
multiplos fatores, que difere entre cada individuo, um bom caminho para
compreender o estado de satde dessa populagdo, ¢ garantir voz aos sujeitos
idosos, ouvir deles como percebem a sua saude, pois sua percepcdo pode gerar

conhecimentos diferentes daqueles que as pesquisas ja destacaram (FERRETTI,

NIEROTKA e SILVA, 2011).

Neste contexto, conhecer a percepcao do idoso quanto ao seu estado de
saude, e os significados por ele atribuidos, poderao fornecer subsidios para a
compreensdo do que € possuir saude, para este grupo populacional respeitando a
sua individualidade, integralidade, autonomia e singularidade. Ainda podera haver
maior entendimento sobre o processo de envelhecimento, de tal modo a

redimensionar intervencgdes nas praticas de satde dirigidas ao idoso.

5.2.2.1 Categoria 1: Presen¢a de Saude

Essa categoria aborda a percep¢do positiva dos idosos de possuir satde.
Portanto, satide esté relacionada a ter condicdo e forca para trabalhar, viver muito

(longevidade). Sabe-se que a mudanca do conceito de saude tem se expandido
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para além de auséncia de enfermidade e alcancado um avango, considerando a
influéncia dos determinantes sociais no processo saude-doenca (NERY et al.,

2009).

“Pelo que eu ja passei eu acho que eu tenho até muita saude
...e por isso que hoje, até hoje eu tenho for¢a pra trabalhar. Eu
considero que eu tenho apesar de ter 72 anos”.( Idoso 1, sexo
masculino)

Pela minha idade, eu me considero com saude (Idoso 8)

Em geral, os idosos condicionam o possuir saude a capacidade laboral ou
de realizacdo de atividades, o que sugere uma forte relagdo entre a percepcao
positiva ou negativa de ter satide as condicdes de realizar atividades da vida diaria
(JOIA, RUIZ e DONALISIO, 2008). Resultados semelhantes foram encontrados
por Fonseca et al. (2010) e Silva et al. ( 2012).

Estas falas sugerem que os entrevistados reconhecem a importancia de ter
saude para adquirirem maior independéncia e terem qualidade de vida no
envelhecimento, mas verifica-se que a percep¢ao subjetiva de possuir saude se
configura como a interpretagdo pessoal que os individuos fazem de sua propria

saude, o que depende diretamente de suas experiéncias pessoais.

Deste feito, a atencdo a saude, requer uma mudanc¢a na concep¢ao de
mundo e na forma de utilizar o conhecimento em relagdo as praticas de saude,
voltando o seu enfoque especialmente para a promogéo da satide. E muito mais do
que uma aplicacao técnica e normativa, a saude esta relacionada a potencializacao
da capacidade individual e coletiva das pessoas para conduzirem suas vidas frente
aos multiplos condicionantes da saude. A satde envolve escolhas relacionadas a
valores e processos que nao se expressam por conceitos precisos € mensuraveis

em um determinado territorio (SANTO e RIGOTTO, 2013).

Este territorio, aqui entendido como espacos geograficos e politicos que
organizam as relacoes humanas, estabelecendo, assim, fronteiras, tanto
geograficas, quanto humanas, sdo palcos nos quais diferentes relagdes de
mobilidades/imobilidades,  disputas, conquistas, afetos, solidariedades,
vulnerabilidades/resisténcias, abandono/ocupagdo e pertencimento vao se

estabelecer entre os diferentes individuos. Essas relagdes produzidas nos e pelos
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territdrios e, a0 mesmo tempo, produtoras desses territdrios, sdo o que chamamos

de territorialidades (SAQUET, 2011)

Essas territorialidades sdo as relagdes do dia a dia, os arranjos familiares, a
expressdo do social, a producao, circulagdo, comunicagdo, crencas. Nesse sentido,
a realidade de cada individuo e de sua familia, em particular o idoso, imprime
marcas que devem ser referéncias para a politica, pois cada lugar ¢ distinto,
particular, e representa os sentidos de viver e de vivéncias em muitos territorios.
O territorio aqui descrito apresenta-se como espaco comum, espago de vivéncia e

que muito tem a dizer dos que nele circulam (SANTOS 2006).

Na narrativa a seguir observa-se quanto ¢ importante, para o idoso, manter

uma boa capacidade funcional e independéncia:

... Num posso correr, mas eu subo no telhado, eu construi aqui em
cima sozinho, eu fiz aqui sozinho, pago pedreiro pra fazer um reboco
essas coisas, mas o resto é tudo eu que faco. Bato laje, na hora de
bater laje tem que ter ajudante, mas o resto eu faco tudo sozinho.
Subo aqui, s6 num subo com a lata cheia, mas subo com meia lata
toda hora e puxo na corda meia lata e levo, quando penso que ndo
tem uma, tem quatro la em cima né? Eu considero que eu tenho satide
né, porque tem muito nego ai muito mais novo do que eu que nem
andar num anda mais né, quer dizer ta todo curvado, eu num curvei
ainda ndo, eu acho que ndo. Se precisa anda em pé ai em cima duma
moto eu ando... (Idoso 5, sexo masculino),

O termo saude aqui compreendido, envolve uma jun¢do bioldgica de
fatores que definem o quanto o ser humano sente-se saudavel, e como os
determinantes biologicos interferem ou ndo na condicdo de saide de um
individuo. Nota-se que a capacidade funcional e a independéncia passam a ser um
dos principais determinantes da percep¢ao de satide do idoso e surgem, como um
novo paradigma de saude, particularmente relevante para o idoso num sentido
amplo, seria o resultado do equilibrio entre as varias dimensdes da capacidade

funcional do idoso (RAMOS, 2003).

Salienta-se que a portaria que instituiu a Politica Nacional de Saude da
Pessoa Idosa considera que possuir saude para o individuo idoso se traduz mais
pela sua condi¢cdo de autonomia e independéncia do que pela presenca ou auséncia

de doenga organica (BRASIL, 2006).
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Presume-se que quando o idoso comega a apresentar um declinio de sua
capacidade funcional, isto pode afetar suas atividades de vida didria,
comprometendo sua autonomia e consequentemente sua percepcao de ter
saude. Parece que consideram ter satde quando sdo capazes de realizar as

atividades didrias sozinho, de forma independente e autonoma.

A saude das pessoas idosas perpassa pelas condigdes (geograficas, fisicas,
sociais e culturais) dos territorios onde vivem e por onde circulam, que podem,
por um lado, propiciar uma boa satude e, com qualidade na velhice ou, por outro
lado, potencializar as dificuldades, riscos e vulnerabilidades a que alguns sujeitos
idosos estdo expostos. Dessa forma, territdrios hostis, de dificil mobilidade, onde
os mais velhos sentem-se isolados e segregados, impossibilitados de
estabelecerem e manterem relagdes intergeracionais saudaveis e equanimes, onde
o sentimento de pertenga ¢ substituido pela vulnerabilidade, inseguranca e
exclusdo, s6 podem reduzir, sensivelmente, as possibilidades de uma vida
saudavel e com qualidade (HAESBAERT, 2005, VEIGA, CORDEIRO e
FERREIRA, 2014).

Em algumas falas, os idosos ainda afirmam ter saude mesmo com a

presenca de dor.

“Ah eu considero, que assim, sentir dor todo mundo sente, entdo
gragas a Deus eu tenho saude”. (Idoso 10, sexo feminino).

Parece, que em determinadas situagdes, existem ainda alguns idosos que
relatam ter satide, pois se encontram em plena atividade laboral e social e que se
reconhecem em condigdes para isso, visto que suas vidas ndo sdo marcadas por

limitagdes e incapacidades fisicas ou mentais.

Compreende-se que a percepgao do idoso estd intimamente relacionada a
sua histdria de vida pessoal, disponibilidade de suporte afetivo, das redes sociais,
do sistema de valores pessoais e do estilo de vida adotado por cada um

(FREITAS, QUEIROZ e SOUZA, 2010).

A percepcao da saude ¢ relacionada ao modo de vida, como exemplifica a
expressdo a seguir: “Saude ¢ viver bem, cuidar direitinho.” Portanto, ter saude se
relaciona a qualidade de vida, ampliando a concepgdo de saude ndo apenas como

auséncia de doenca. Assim o conceito de saude revela a dificuldade dos
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individuos para encontrar algum sentido tedrico e epistemologico fora do marco
referencial do sistema médico, que, sem duvida, domina a reflexdo e a pratica do
campo da satde publica, tendo o espago como produgdo da satde. Para Santos
(2001), Haesbaert (2004) e Almeida e Albuquerque (2005) a concepgao territorial
deste espago pode ser entendida tanto no contexto histérico, quanto social e

econdmico, possuindo caracteristicas individuais e coletivas de um grupo.

Nota-se em determinados relatos, apesar de ndo saber ao certo se possui
saude, a percep¢do de saude estd centrada numa visdo biomédica, abordando
aspectos fisicos. A descri¢ao de possuir saude associa-se a presen¢a do médico e

realizagdo de exames.

Aaaahh ndo sei ndo, se eu pudesse pagar um médico, que coisa outra
coisa, eu num mixia com posto de saude ndo que é muito demorado, a
unica coisa, a coisa que eu sinto é a demora. Que as vez cé vai fazer
uma consulta, cé vai hoje pra poder pegar, as vez essa semana o
exame, leva um més ou até mais de més pra pegar, quer dizé se a
gente tiver duente mesmo e ruim morre, morre, morre. Entdo eu acho
que demora muito (Idoso 7, sexo feminino).

Garcia et al. (2005) avaliando a atencdo basica a saude na perspectiva do
idoso, constatou que os mesmos apresentam relatos relacionando a satide com o
saber biomédico, fundamentado em seu contexto de vida e na referéncia da
capacidade para o trabalho. Foi observada a valorizagdao da figura do médico,

reconhecido como sua principal autoridade.

O modelo biomédico surgiu embasado na teoria mecanicista do universo,
proposta por pensadores como Galileu, Descartes ¢ Newton (1998), vendo o
homem como uma méquina, tendo o conceito de saude como auséncia de doenca
e com tendéncia para a especializacdo e fragmentacdo, perde-se a visdo holistica
do homem, em suas dimensdes psicoldgicas e sociais, ¢ a doenca e sua cura, o
diagnostico individual e o tratamento, o processo fisiopatologico que ganham

espaco (ARANTES et al.,2008).

5.2.2.2 Categoria 2: Auséncia de Satde

Esta categoria refere-se a percep¢ao negativa dos idosos em relacao a ter
saude, sendo incluidos nesta categoria individuos que consideraram nao possuir

saude devido a presenga de alguma doenga cronica (hipertensdo, diabetes) que
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podem comprometer suas atividades de vida diaria, impedindo-os

consequentemente de ter satde. E ao uso diario de medicamentos.

De acordo com Almeida Filho (2000) satde nao ¢ oposto da doenca e ndo
pode ser definida simplesmente como “auséncia de doenca”. Neste sentido,
individuos sadios, muitas vezes, podem apresentar uma doenga, em contrapartida
individuos isentos de doenca podem nao ser sadios. A saude esta muito além da
presenca ou auséncia de patologia, ela estd intimamente ligada a qualidade de
vida, a um conjunto de fatores que promovem o bem-estar e a qualidade de vida

do individuo dentro dos limites normais estipulados para a sua forma de vida.

“Haa num so muito boa de saude ndo .Ndo. Até, até meus
quarenta ano eu era boa de saude. Depois eu comecei duece, um dia
eu to mais boa, oto dia num t6. Ndo, saude perfeita eu num tem ndo.
Porque a gente pra té saude perfeita a gente num tem que ta sintino
nada, né?Eu sou diabética, eu sou hipertensa, né? As vez um dia a
diabete ta alta eu num sinto bem, outro dia é a pressdo né? Entdo eu
num considero que eu tenho minha saiide perfeita mais.E em parte,
tem dias que eu t6 muito boa,disposta a trabalhar, fazer minhas
coisas, ja tem dia que eu t6 meio desanimada”. (Idoso 3, sexo
feminino)

“Olha eu tinha muita saude, saiide minha era muito boa até os
60 ano, depois dos 60 ano pra ca comegou a aparecer alguma
coisinha, ¢ pressdo comegou subi, peguei a tomd remédio pra
pressdo. "(Idoso 6, sexo masculino)

Para Maciel e Guerra (2005), os problemas fisicos, psiquicos, emocionais
e sociais podem ser fatores de riscos para sentimentos de fragilidade e
inseguranca, sendo ruim a percep¢do de satde do individuo idoso. As doencgas
cronicas sdo fortemente associadas com a percep¢ao de satide dos idosos. Um
maior numero de doengas cronicas implica no aumento da probabilidade do idoso
relatar uma percepg¢ao negativa de saude (ALVES, RODRIGUES, 2005, GARCIA
et al., 2005).

Segundo Faller, Teston e Marcon (2015) as doengas crdnicas que
acompanham o processo de envelhecimento, mesmo que ndo causem
dependéncia, constituem um marco negativo na percepcao de saide do idoso.
Essas percep¢des constituem reflexo de uma cultura “hospitalocéntrica”, que

coloca em segundo plano as praticas de prevengado e de promocao da saude.
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Desse modo, pode-se inferir que a Geografia da Saude teve inicio com a
preocupacdo do homem pela saude e sua relagdo com o espago onde vive,
oscilando ao longo da historia de acordo com os focos de pensamento, métodos,
inovagoes tecnologicas e a abordagem geografica dos problemas de satde das
populagdes. Compreender o processo evolutivo do conceito de saude nos remete a
promogdo de saude, a atencdo primaria em satde e a entender as mudangas no
perfil epidemiolégico e demografico da populagao, fatores que estdo estritamente

interligados com o campo da Geografia da saade (SANTOS, 2001).

Paskulin e Vianna (2007) observaram que a percepcao de ser doente esta
mais relacionada as incapacidades fisicas do que a ser portador de doencgas
cronicas ou fazer uso de medicagdo. Agostinho et al. (2010) e Borges et al.
(2014), salientaram que portadores de doengas cronicas, por vezes, nao se
percebem doentes, sobretudo por ndo apresentarem sintomas € por ndo serem,
ainda, portadores de incapacidades ou nao apresentarem, em dado momento,

outras comorbidades.

Pelos relatos dos idosos percebe-se que o conceito de possuir saude esta
relacionado a uma visao biomédica, evidenciado pela fala a seguir que entende a
saude como presenca de doenga. Possivelmente a marca da velhice esta associada
a doenca. Provavelmente nesse entendimento ndo se concebe o envelhecimento

sem doengas, sem presenca de dor e sem perda da saude.

“Nem tanta, ndo to tdo saudavel como eu era antes, eu ja fui bem
melhor do que hoje né?! Talvez por td na cadeira, né, ( cadeira de
rodas) todo esse tempo eu ndo tenha tanta saude. Eu tenho diabete, eu
tenho pressdo ndo muito boa, entdo num s6 uma pessoa
saudavel.”(Idoso2, sexo masculino)

Verifica-se que as falas dos idosos se relacionam a auséncia de saude, e ao
uso de remédios, o que podem ser classificadas como concepgdes pertinentes a
dimensdo biologica da saude. A condicdo de estar com saude esta relacionada as
limitagdes impostas pela hipertensdo ou pelo tratamento, pois requerem cuidados,
vinculados a realizagdo de exames e a um modelo médico-curativo. Nessa
categoria, as respostas estdo de acordo com os dados encontrados por Valer et al.
(2015) que pesquisaram a atencdo basica em idosos de Porto Alegre-RS, onde ter

satide também aparece como concep¢ao biomédica, focada em tratamento médico.
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Pode-se afirmar que a situacdo de satide ¢ muito sensivel a situacao
geografica dos lugares e regides, considerando-se a complexidade dos fatores que
influenciam o estado da saude das pessoas ¢ a relacao destes com a forma como o
territorio ¢ usado em cada lugar. A identificacio de diferentes situacdes
geograficas contribui para dimensionar os desafios para a saide no pais

(SANTOS 1985 e HAESBAERT, 2004).

Assim o conceito de satde para o idoso ¢ uma associacdo de multiplos
fatores. Desta forma, determinar se um individuo estd ou ndo com saude, ¢ uma
tarefa complexa. A saude para os idosos ¢ um fenomeno que varia para cada
pessoa, de acordo com as experiéncias e condi¢cdes de vida que cada um teve ao

longo da vida (FERRETTI et al., 2011).

A percepgao de saude ¢ subjetiva, e estd diretamente dependente das
experiéncias pessoais, dos objetivos e dos mecanismos que as pessoas utilizam
para lidar com decepcdes e fracassos, podendo ainda estar relacionada com as
condi¢des fisicas e com o comprometimento funcional do sujeito (FREITAS et

al., 2010).

Nos relatos dos idosos ¢ possivel perceber que as doengas e os
medicamentos estdo presentes em seu cotidiano. E preciso lembrar que saude nao
¢ apenas uma questdo de assisténcia médica e de acesso a medicamentos. A

promocao de "estilos de vida saudaveis" ¢ encarada pelo sistema de saide como

uma agao estratégica (BRASIL, 2006).

Em busca de melhorias e entendimentos da satide a Geografia pode ajudar
a resolver os problemas existentes na construcao da promogao de saude, para isso
¢ necessario entender as relagdes entre ambiente, sociedade e territdrio. Assim a
Geografia deve contribuir com metodologias que permitam captar e analisar as
condigdes de vida e as situagdes de saude que possuem diferentes configuragdes
nos lugares. Para tanto, sdo utilizados mapas, ferramentas de estatistica espacial,
entrevistas para entender a relacdo das pessoas com os seus lugares, registros

fotograficos ou outra metodologia que permita compreender como esta relacdo
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determina a forma como as pessoas se expdem a riscos, adoecem e sdo cuidadas

ou ndo pelos sistemas de satide (MONKEN et al., 2008).

A abordagem do territorio permite estabelecer as relacdes entre os
territorios em diferentes escalas. Assim, € possivel transitar entre as escalas
territoriais locais (acesso aos servicos, qualidade de vida, moradia, e sua relagdo
com os mecanismos territoriais, globais, politicas publicas, infraestrutura e
economicos). A partir de entdo, estabelecer a relacdo com os processos espaciais,
sistema de saude, entre outros (HAESBAERT, 2004, FARIA ¢ BORTOLOZZI,
2009).

A percepgao de saude dos idosos pode ser uma ferramenta para melhorar
as condigdes de saude e acesso aos servigos de saude por parte desta populacao,
independentemente da condigdo social. A¢gdes que abordem os principais fatores
determinantes da percepcdo de satide podem contribuir de maneira significativa

para a promogao da saude, bem-estar e qualidade de vida (BORGES et al., 2014).

Nesse sentido, ¢ importante conhecer a percep¢do de ter satide desta
populacdo, pois a partir destes relatos e significados, serd possivel identificar
fatores de risco que indicam uma maior ou menor vulnerabilidade e fazer o
enfrentamento dessas questdoes, buscando estratégias que possam melhorar a
autonomia, independéncia e consequentemente a qualidade de vida do idoso.
Sabendo que a longevidade ¢ marcada pela maior ocorréncia de doencgas cronicas
degenerativas ndo transmissiveis, destaca-se que a ESF deve buscar o
aprimoramento da aten¢ao a saude prestada a essa populagdo, investindo no
trabalho em equipe multiprofissional capacitada para atuar em conjunto com
outros programas do MS, sobretudo pelo relato dos entrevistados que associam a
saude com atividade fisica (profissional de Educacgdo Fisica), com alimentacgio

(Nutricionista) e com satide mental (Psic6logo).

5.2.3 TEMA 3 - Praticas necessarias para Ter Saude

Este tema trata sobre a concepg¢ao dos idosos em relagdo as praticas
necessarias para alcancar satde, dessa maneira visando obter envelhecimento

saudavel e ativo, e, consequentemente melhoria na qualidade de vida. Nota-se que



91

para os entrevistados as praticas de saude estdo relacionadas a uma alimentacao

saudavel, atividades fisicas, auséncia de vicios e vida tranquila.

As caracteristicas ambientais, a dieta, os habitos alimentares ao longo da
vida, os fatores de risco, como o fumo, o alcool, a obesidade, o colesterol, dentre
outros, tém repercussdo sobre os aspectos fisioloégicos e metabolicos do
organismo envelhecido. No entanto, ¢ possivel buscar o envelhecimento saudavel
por meio da promocdao da saude e da prevencdo das doencas, mantendo a
capacidade funcional pelo maior tempo possivel. A capacidade funcional no idoso
estéd relacionada ao cuidado preventivo, a partir de um enfoque holistico da satde,
envolvendo alimentacao, atividade fisica, atividade mental e equilibrio emocional,
incorporados no decorrer da vida (ALENCAR, BARROS JUNIOR,
CARVALHO, 2008).

A ESF considerada de grande insercdo social ¢ dirigida pela logica da
territorializagcdo, da vinculacdo, responsabilizagdo e do olhar integral sobre o
ambiente em suas dimensoes sociais e culturais, onde estdo inseridas as familias e
os individuos. Por essas caracteristicas essa estratégia politica tem o potencial de
ruptura da logica hegemonica do cuidado individual e desvinculado centrado na
cura de doenca. Pode ser analisado como um espago para o desenvolvimento de
acoes de promogdo da satde. Devido ao seu potencial orientador do modelo de
atencdo vigente, incorpora em suas praticas o conceito positivo de saude, a
integralidade da atencdo a saude e a perspectiva da troca de saberes e fazeres com

a comunidade a qual est4 vinculada (BRASIL, 2000).

O processo de territorializagdo, ou seja, habitar um territério pode ser
entendido segundo Saquet (2003) como um movimento historicamente
determinado pela expansdo do modo de produgdo capitalista e seus aspectos
culturais. Dessa forma, caracteriza-se como um dos produtos socio espaciais das
contradicdes sociais sob a triade economia, politica e cultura (EPC), que
determina as diferentes territorialidades no tempo e no espaco - as

desterritorialidades e as reterritorialidades.
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5.2.3.1 Categoria 1 - Alimentag¢ao Saudavel

Esta categoria esta relacionada com a compreensao da importancia de uma
alimentacao saudavel ¢ nas horas certas. Essa alimentacdo deve estar focada nas
quantidades e nos hordrios em que os alimentos devem ser ingeridos, de modo a

estabelecer uma vida com menores riscos possiveis de adoecimento.

“Uma das praticas principais é vocé ter um determinado controle,

dormir bem, alimentar nas horas certas ..... Uma das coisas mais pro
cé ter saude ..... Ndo sei se atende a sua pergunta” (Idoso 1, sexo
masculino).

A orientacdo nutricional segundo o MS (2009) deve ser um dos
componentes da aten¢do a saide desde o inicio da vida, uma vez que a
alimenta¢do saudavel contribui para a promog¢ao da saude e para a prevengdo de
doencas que possam vir com o passar dos anos. Os beneficios dessa orientacao
precoce serdo visualizados na pessoa idosa, pois estas terdo sua saude menos
comprometida, ou seja, terdo maior preservacdo da capacidade funcional, maior

independéncia fisica e mental e maior autonomia.

Entende-se que a alimentagdo saudavel pode apresentar um enfoque
especifico na dimensdo biologica, contudo este enfoque ¢ um dos componentes
que integram o conceito, e envolve uma complexidade de outras dimensdes como
sociais, econdmicas, afetivas, comportamentais, antropoldgicas e ambientais. A
promocao de uma alimentagdao saudavel, de um modo geral, deve prever um
escopo amplo de agdes que inclui as pessoas em todas as fases do curso da vida,
desde o inicio da formagao do habito alimentar, isto é, do nascimento a velhice

(BRASIL, 2006, FARIA et al., 2013).

Nesse sentido, essa ¢ uma categoria de valor tanto para os aspectos da
saude, quanto para Epidemiologia. A alimentag¢do saudavel pode ser considerada
como um estado adequado de bem-estar fisico, mental e social que permite aos
individuos identificar e realizar suas aspiracdes e satisfazer suas necessidades. E
importante notar, contudo, que esse fator, por si s6, ndo ¢ suficiente para se ter

saude, mas atua de forma conjunta com outros fatores, como os relacionados a

atividade fisica adequada, dormir bem, dentre outros ( BRASIL, 2015).
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No contexto geografico de Saquet (2013) esta categoria caracteriza o
territorio como lugar de relagdes sociais, de conexdes e redes de vida, para além
da produgdo econdmica, como natureza, identidade e patrimonio cultural, como

producao socioespacial e condi¢ao para o habitar, viver e produzir saude.

Por sua vez, o territorio da valorizagdo da boa alimentagdo na garantia da
saude revelou, nos discursos dos pesquisados, a existéncia de conhecimentos e
praticas tradicionais sobre a alimenta¢do. Os saberes sobre a alimentacdo sdo
reinterpretados, com base em outras configuragdes culturais presentes na cultura
das classes populares. O modo de alimentar sempre ultrapassa o ato de comer em
si e se articula com outras dimensdes sociais € com a identidade. As observagoes
sobre uma alimentacao adequada e as consequéncias do contato com o saber
médico-nutricional nos sentimentos dos seus entrevistados levaram-nos a seguinte
afirmacao:

‘ r ’ ’ 4 4

‘O que eu tenho que fazer né num tem nada, é ter saide ué, é
alimentar bem e cuida da saude, fazer sempre fazer exame né pra vé
cumé que ta” (Idoso 6, sexo masculino).

Esta fala provavelmente retrata o cuidado com a alimentacdo numa visdo
de entendimento biomédico do processo saude/doenca, ou seja, a preocupagao ¢ o
ndo adoecimento. Cupertino et al. (2007) destacam forte associacdo entre
alimentacdo saudavel e visdo bioldgica/metabdlica, pautada nas recomendacdes

cientificas sobre ingestdo de nutrientes necessarios a vida e saude.

A ingestdo de alimentos sauddveis deve obedecer a regras praticas para
manter um estado normal. Um ideal de alimentacdo tnico que independe do
conjunto de representacdes, conhecimentos e praticas aprendidas e compartilhadas
pelos individuos de um grupo social. Um ideal que ignora o sujeito, seu desejo,
sua historia de vida, seus prazeres cotidianos, afetos, compulsdes e fobias,
reduzindo-o a um ser que ingere calorias e nutrientes, esquecendo que a comida ¢
simbolo de pertencimento familiar, cultural, social e existencial (CASTIEL,

FERREIRA e MORAES, 2014).

As acdes de saude devem ser norteadas pelas especificidades do territorio,
garantindo maior aproximagdo com problemas de satde /comunidade. Cada

territorio tem uma populagao , distribuida de forma ndo uniforme e que, em geral,
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ndo escolheu a sua localizacdo neste espago. Conhecer o territdrio torna-se
primordial para o planejamento de a¢des que permitam diminuir os impactos de
determinadas questdes do processo saude-doenca na vida dos individuos. O
planejamento territorial urbano pode tanto evitar a producdo de doengas,
controlando a ocupacdo de 4reas inadequadas e criar uma estrutura
ambientalmente saudavel, quanto tornar mais eficaz a acdo da satde publica,
promovendo servicos que sejam condizentes com as realidades territoriais a que

se destinam (FARIA e BORTOLOZZI, 2009).

Segundo Marques et al. (2007) o consumo de alimento e a ocorréncia de
enfermidades cronicas, estdo associados, o que torna a nutricdo um fator
necessario para a prevencao e controle dessas doengas. Para Vinholes et al. (2009)
os habitos saudaveis de alimentacdo estdo inseridos em estruturas culturais,
econdmicas e politicas, sendo necessdria uma maior énfase na promog¢do de

politicas dirigidas aos determinantes desses habitos.

Monken e Barcellos (2005) relataram que a promocgao de habitos saudaveis
faz com que, principalmente em lugares onde os problemas de satde das
populagdes atingem grande visibilidade, seja desenvolvido um olhar que permita
instrumentalizar o entendimento dos problemas de satde e promover as solugdes

possiveis.

Para a manutencdo de saude na velhice ¢ de grande importancia a
valorizagdao do autocuidado e autonomia alimentar do idoso, para manter o estado
nutricional adequado do mesmo. De forma especifica, destaca-se a importancia de

uma alimentacao saudavel com um estilo de vida ativo (CERVATO et al., 2005).

Essas acdes de alimentacdo sauddvel ou tecnologias de poder sobre a
populagdo correspondem a uma série de biopoderes que administram a vida, ou
seja, um poder sobre 0 homem enquanto ser vivo, um poder de intervir para fazer
viver, continuo e cientifico. Nao mais o poder organizado em termos de soberania,
aquele em que tem entre seus atributos fundamentais o direito soberano de exercer
sobre os suditos o poder de vida e de morte, que se tornou inoperante para
manejar o corpo econdomico e politico de uma sociedade em vias de explosdo

demografica e, a0 mesmo tempo, de industrializagdo (KRAEMER, 2014).
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Rial (1993) afirmou que no passado a alimentagdo se demarcava
geografica, temporal e simbolicamente, e as ocorréncias alimentares separavam o
tempo, estimulando a sociabilidade familiar, ou interrompiam a jornada de
trabalho, marcando a comida os momentos cotidianos e ndo cotidianos. As formas
de alimentacdo no mundo moderno e as mudangas nas praticas alimentares

movem-se pela demarcagdo de novos espagos e velocidade.

As formas de alimentacdo, os produtos consumidos relacionam-se com os
recursos locais, as caracteristicas do clima e dos solos, ou seja, com o territdrio, as
formas de produgdo, a agricultura, a pecuaria e também as formas de
armazenamento e comércio. Relacionam-se ainda com os conhecimentos, com as
praticas culindrias inscritas em todo o contexto socioecondmico determinado. Em
outros termos, a alimentacdo pode ser entendida como um dos elementos que
contribuiram para formagdo de identidade, mediante a constatacdo da diferenga

(HAESBARET, 2004).

5.2.3.2 Categoria 2 — Atividade Fisica

Esta categoria aborda na concepg¢ao do idoso o tipo de praticas necessarias
para alcancar saide. Para Matsudo, Matsudo e Barros Neto (2001) a atividade
fisica ¢ parte fundamental dos programas mundiais de promog¢do da satde, e a
prevencdo, ou minimizagdo dos efeitos deletérios do envelhecimento humano
além das medidas gerais de satde, incluem a atividade fisica. De acordo com
Shephard (2000) o minimo de atividades fisicas pode gerar beneficios para os
individuos idosos, pois a pratica de atividade fisica orientada e realizada
regularmente aumenta a expectativa de vida, reduz as taxas de morbidade e

mortalidade, assim como o nimero de medicamentos prescritos.

Verifica-se que na concepgao dos idosos os aspectos relacionados a pratica
de exercicios fisicos, como a caminhada e a ginastica podem melhorar sua
qualidade de vida. Pode-se observar que estes individuos demonstraram ter
conhecimento sobre os beneficios que a pratica de exercicios fisicos pode

proporcionar para sua saude.
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“O que eu acabei de fazer de amanhd, 10 volta na lagoa la todo
dia.Sim senhora, e vou andando, ndo vou de carro, ndo vou de moto, e
tenho, mas vou andando. Chego la 7 horas e dou dez voltas uma hora
e dez, uma hora e cinco, dou dez volta la e venho embora, quer dizer
que eu gasto 2 horas todo dia de manha nessa brincadeira.” (Idoso 5,
sexo masculino)

Ressalta-se que as atividades fisicas provavelmente podem proporcionar
beneficios biopsicossociais provenientes de sua pratica, como ainda a
compreensdo das mudancas de comportamentos individuais e/ou coletivos para a
adesao ¢ manutencdo dessas atividades. Para os idosos a atividade fisica esta
relacionada ao bem-estar, melhoria da saude, viver bem. Neste sentido, a
atividade fisica na velhice mostra-se promissora em despertar no idoso a

manuten¢do da saude e interagdo com o meio.

Os beneficios da atividade fisica para a saude tém sido amplamente
documentados, pois envolvem questdes biologicas, psicologicas e sociais. A
atividade fisica propicia um melhor funcionamento corporal, diminuindo perdas
funcionais, favorecendo a preservacao da independéncia, melhorando o controle
da pressdo arterial e qualidade do sono, amplia contato social, e pode ocasionar
correlacdes favoraveis com redugdo do tabagismo e abuso de dlcool e drogas,
diminuicdo da ansiedade, do estresse, melhora do estado de humor e da
autoestima. Assim, a inatividade fisica pode contribuir para o desenvolvimento de

doengas cronicas, associadas a dieta inadequada e uso do fumo (BRASIL, 2006).

Entende-se que de saude fisica, boa condi¢do ¢ um fator significativo para
a diminuicdo da angustia, favorece a integracdo social e a autoestima. Dai a
importancia da atividade fisica regular para idosos, pois ela ¢ fator importante na
promocao da capacidade de adaptacdo fisica e psicoldgica (LOPES, 2012). A
pratica de atividade fisica para os idosos ¢ percebida como autocuidado com a
saude. Os relatos demonstram que os idosos conseguem identificar os beneficios
do exercicio fisico para a manutencao da satde na velhice e melhoria de seu bem-
estar.

Neste contexto, os idosos que participaram da pesquisa atribuiram os
exercicios fisicos a saude e ao fato da pessoa se cuidar, o que leva a um
envelhecimento saudavel. Percebe-se que eles ndao citam o convivio com a
sociedade, o que caracteriza um grupo carente de informagdes e que buscam o

isolamento social, territorio de exclusao.
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Sugere-se que a pratica de atividade fisica para idosos possa ser uma
estratégia eficaz na melhoria de sua qualidade de vida, por aprimorar sua
capacidade funcional, e aumentar sua disposi¢ao para atividades do cotidiano. A
implementagdo de politicas publicas que possibilitem a inclusdo de idosos em
atividades fisicas, de lazer, disponibilizem espagos de convivéncia e socializagdo,
além do acesso aos servigos de satude poderiam contribuir para um

envelhecimento mais saudavel, com autonomia e independéncia.

O territorio pode ser entendido como um espago composto por multiplos
lugares. O significado de cada lugar ¢ dado por seu uso. Existem lugares para
amar, adoecer, curar, nascer, viver, trabalhar e lutar. A apropriacao do territorio
por parte dos sujeitos e a consequente identificacdo de cada um desses lugares,
suas particularidades histdricas e politicas permitem aos individuos um maior
controle na gestao dos servicos, bem como sobre as condi¢des que interferem em
seu processo saude-doenca. O territdrio €, portanto, um espago de aprendizado e

cidadania (MENDES e DONATO, 2003).

Para a OMS (2006) a probabilidade de um individuo e/ou comunidade ser
fisicamente ativa esta relacionado a influéncia da analise de fatores individuais,
micro ¢ macro-ambientais. Nos fatores individuais, as atitudes em relacdo a
atividade fisica, o acreditar na sua propria possibilidade de ser ativo ou o
conhecimento de oportunidades no dia a dia, pode influenciar a probabilidade de
ser ativo ou de alguém tentar novas atividades. Os ambientes incluem a ligagao do
ambiente onde se vive e se trabalha, bem como o suporte das normas sociais e das
comunidades locais. Os fatores macro ambientais incluem as condigdes

socioeconOmicas, culturais e ambientais.

“Pra ter saude? Que coisa que cé fala? ... uma gindstica, exercicio
fisico, é...tipo caminhada, essas coisas assim. Uma ginastica, uma...
fazer igual eu t6 indo pra fazé agora ne.”(idoso 7, sexo feminino)
O poder publico, ao planejar suas agdes de satde para as populagdes
especificas pode estender, através do territorio, seu campo de atuagdo formal

sobre os espacos. Territorializando as condi¢des concretas de vida e de satde de
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grupos populacionais, possibilitard a elaboracdo e qualificagdo de praticas de

saude realmente promotoras de melhor qualidade de vida (CAMPOS, 2011).

Espagos publicos como parques e espagos comunitarios sao transformados
em areas de democratizacdo da educagdo em saude, ¢ de estimulo a atividade
fisica, adogao de habitos alimentares saudaveis, atividades culturais e de lazer,
educagdo ecologica, entre outros, criando oportunidades de participacdo que
favorecem o “empoderamento” da populacdo para hébitos mais sauddveis. A
atividade fisica tem sido considerada importante componente de um estilo de vida
saudavel devido, particularmente, a sua associacdo com diversos beneficios para a

saude fisica e mental (MOYSES et al., 2004).

5.2.3.3 Categoria 3 - Habitos Saudaveis de Vida

Nesta categoria estdo representadas as praticas/comportamentos e habitos
considerados pelos idosos necessarios para ter saide. Os habitos saudaveis
incluem atividade ocupacional prazerosa e mecanismos de atenuacdo do estresse;

auséncia de tabagismo, alcoolismo e uso de drogas.

Para Albuquerque (2001) os héabitos e comportamentos considerados como
fatores causais ou protetores para essas doencas ou eventos, tais como fumo,
alimentagdo, agentes toxicos, uso de preservativos entre outros parecem circular
de forma diferenciada em grupos populacionais. Essa abordagem, portanto,
possibilita distinguir niveis e perfis de risco e de vulnerabilidade decorrentes das

desigualdades sociais.

Infere-se que a abordagem do territorio da saude nessa perspectiva de
habitos de vida saudaveis permite estabelecer as relagdes entre as diferentes
territorialidades. Assim, é possivel transitar entre as escalas territoriais locais
(acesso aos servicos, qualidade de vida, moradia, educacdo) e sua relagdo com os
mecanismos territoriais globais (politicas publicas, infraestrutura, economia) e, a
partir dai, estabelecer a relagdo com os processos sociais como saude, educagao,
renda, e esses com processos afetivos. Pode-se aqui usar do termo

multiterritorialidade para focar o sentimento dos atores sociais entrevistados.

Ainda sobre hébitos saudaveis pode-se dizer que nesse espaco existem

diferentes fatores que sao usados para facilitar a vida das pessoas como: sua casa,
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seu local de trabalho, um lugar para encontrar os amigos, para comprar alimentos,
um local para caminhar. E possivel perceber que os lugares estio sempre se
transformando, e essas transformacdes podem ser mais harmoniosas ou mais
conflituosas. Isso porque nem todos sao iguais. Cada um vive de um modo, tem
um tipo de trabalho, tem uma relacdo com o ambiente. No mesmo lugar existem
diferentes atores sociais que t€ém diferentes interesses e forcas politicas. Para uns,
o lugar deveria ser de uma maneira, ¢ para outros ele deveria ser de outra

(HASBAERT, 2004).

O estilo de vida adotado durante a fase de desenvolvimento humano esta
intrinsecamente ligado com uma velhice saudavel. Portanto, o ter cuidado de si
visando a promog¢ao da saiude e a prevengdo de doencas sao arcabougos para as
conquistas do envelhecimento bem sucedido. Sentir-se feliz, alegre, de bem com a
vida e consigo mesmo ¢ fundamental e singular na fase do envelhecimento, pois
alcancar a terceira idade com aspectos psicologicos elevados, otimismo, controle
pessoal, autoestima elevada permitira uma maior seguranca € confianga para viver

a ultima fase do ciclo vital (SILVA et al., 2011).

“Exercicio fisico, é.. tipo caminhadas, essas coisas assim, quando é
possivel e uma alimentagdo saudavel né? Durmir bem, é.. ndo fumar,
ndo bebe, faz parte de prevengdo pra saude, pra uma boa saude, é o
que eu acho. Convivio também com as pessoas.Eu acho que isso é o
essencial né? Eu acho que o essencial é vocé também td procurando o
médico pra que ele vai dizer o qué que né, deve fazer ou ndo,
entendeu. Pra que vocé tenha boa saide eu acredito que seja isso”
(Idoso 2, sexo masculino).

As falas demonstram que os idosos pesquisados tem uma preocupacao em
manter rotinas de cuidado. Para os entrevistados, as praticas de satde estdo
associadas a uma vida regrada, o que para eles significa possuir habitos de vida,
como ndo ter vicios e nem cometer exageros. Associam a saude ao fato de ndo
terem vicios, julgam que vicios, como bebida alcodlica e fumo, prejudicam a

saude e podem diminuir a expectativa de vida.

A categoria habitos sauddveis de vida representa de maneira sintética as
relagdes variantes que produzem, otimizam e/ou condicionam os estados de satde
ou doenga nas populacdes. O elemento espago torna-se essencial para a analise € o
entendimento dessa relacdo. O conceito espago foi tratado pelos gedgrafos

humanistas com o significado de espago vivido (FARIA e BORTOLOZZI, 2009).
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Nesse sentido o espago passa entdo a ser concebido a partir dos sentimentos e

experiéncias do individuo habitante desse espaco.

Os habitos saudaveis incluem alimentacao balanceada, pratica regular de
exercicios fisicos, convivéncia social estimulante, atividade ocupacional prazerosa
e mecanismos de atenuacdo do estresse. Tabagismo, alcoolismo, automedicacao
sdo habitos nocivos a serem desestimulados. E ressaltada a importancia de
processos informativos e educativos continuados no SUS e campanhas para

estimular comportamentos saudaveis.

O estilo de vida esta representado no conjunto de propriedades que cercam
os individuos estudados: um padrao do sono preservado, atividade fisica
adequada, bons habitos como n3o fumar, ndo fazer uso de bebidas alcoodlicas e
drogas. Igualmente, os estilos de vida estdo representados nas praticas em que se
manifestam suas distingdes, por exemplo, as distragcdes culturais e sociais como o
gosto, propensao e aptiddo a propriedade material e/ou simbolica de uma

categoria de objetos ou praticas (PAREJA et al., 2016).

Segundo Néri (1998), o envelhecimento bem-sucedido, consiste na ideia
basica do conceito de velhice, com manutencdo dos niveis habituais de adaptagdo
do individuo, o que requer muitas vezes a mudanca de habitos e a correcio de
alguns vicios que podem impedir o envelhecer com saude. A literatura comprova
que deixar o vicio do fumo representa, para o idoso, melhorias significativas nas
condi¢gdes de saude, inclusive uma provavel diminuicdo do risco de perda da

capacidade cognitiva e doenca de Alzheimer.

I

. Tem muita coisa né? Pode evitar muita coisa né? Cigarro, e
bibida, tudo pode ser evitado né, alimentag¢do também né? Tudo pode
ser evitado” (Idoso 9, sexo feminino).

Os idosos da pesquisa relataram ainda que ndo ter vicios também pode
prevenir um envelhecimento com doengas. Para eles o cigarro, a bebida, e demais
vicios atrapalham e impedem o envelhecimento saudavel. Isso considerando que o
alcance do envelhecimento com saide depende de um conjunto de elementos, e

que deixar os vicios, pode ser o primeiro passo.
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Vilela (2016) estudando a percepcdo de idosos quanto ao envelhecimento
bem-sucedido verificaram que os mesmos acreditam que vicios, como fumo e
bebida atrapalham muito a idade saudavel. A mudanca dos habitos prejudiciais a
saude podera ajuda-los a chegar a uma velhice saudavel, a partir da concepgao de
envelhecimento bem-sucedido e de como ele se preparou para esta fase do seu
curso de vida. Os idosos reconhecem que a mudanca de hébitos tem um carater de
fundamental importancia para o processo de envelhecimento, visto que sem

mudar habitos seria impossivel preservar a satde psicologica, bioldgica ou social.

Nesse sentido as agdes de saude devem ser guiadas pelas especificidades
dos contextos dos territorios da vida cotidiana que definem e conformam praticas
adequadas a essas singularidades, garantindo com isso uma possivel aproximacao
com a produgdo social dos problemas de satde nos diversos lugares onde a vida

acontece.

5.2.3.4 Categoria 4 - Vida Tranquila

Essa categoria aborda o entendimento dos idosos em relagcdo a pratica de

saude estar relacionada a tranquilidade e auséncia de preocupacao.

“Pricisa de muita coisa né? Tem que ter tranquilidade, ter a vida
mais, mais.. Regrada, saber como alimenta, como vive né? Porque ai
se a gente tano assim a gente ta viveno uma vida, uma saude mais
melhor né? O que eu acho é assim né? Eu sinto assim, quando eu té
bem, gragas a Deus, eu fico feliz, porque ai eu levanto de manhd com
disposi¢do, né, de fazer minhas coisas.” (Idoso 3, sexo feminino)

“E, pratica assim como cé fala? Ué, eu acho que é cuidar bem mesmo
da alimentacgdo, fazer exercicio e ndo ter muita preocupagdo, muita
aflicdo com muita fadiga. Sabe essas coisas assim eu acho que faz
bem pra saude, ter mais tranquilidade. “(Idoso 10, sexo feminino)

Percebe-se nas falas a valorizagdo de ser e estar mais tranquilo, sossegado.
Enfatiza a importancia de estar de bem com a vida, pois a alegria representa a
motivacao para eles. As falas destacaram que a auséncia do estresse esta
relacionada ao bem-estar e boa saude. Os idosos mostraram que tem consciéncia
da importancia de viver bem, tranquilo e sem stress, ainda aborda sobre os
beneficios que sdo apontados como qualidade de vida e por consequéncia, a

longevidade.
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Vé-se que uma compreensdo integradora de saude ¢ semelhante a
abordagem ampliada de territério, ambos sdo fundamentais para abranger, abordar
e planejar agdes assistenciais envolvendo a vida tranquila. Convém salientar que
Gondin et al. (2008), afirmam que quanto maior a identidade entre a populacdo e
seu territoério, mais facilmente podem ser elaborados os diagndsticos e o
planejamento das agdes de satide. A situacdo de saude ndo ¢ um atributo s6 de um
individuo e nem das unidades espaciais em si. Ela ¢ o resultado da relagao de

atores sociais com seu territorio.

Percebe-se como importante a percep¢ao dos discursos que atravessam 0s
dizeres dos entrevistados, caracterizando as mudangas e permanéncias do
territorio e a relacao entre a pratica de satde. O espago vivido pressupde o espaco
fisico e o corpo dotado de sentidos, o simbdlico que diz respeito a satde, e o
imaginario a quem atribui um modo singular da experiéncia vivida. A saude esta
muito mais associada como se vive do que as caracteristicas fisicas do territorio.
O pertencimento ao lugar, topofilia, ¢ tributario do sentimento de protecdo e
identificacdo com o lugar, a experiéncia que estabeleca significado e sentido ao

espaco ascende-o a condi¢do de lugar (TUAN, 1983).

Para Santos (1996) o conceito de territério em uso, ou territorio vivo,
assinala importantes aspectos a serem considerados na constru¢do de agdes
territorializadas de promocdo da saude, uma vez que buscam ampliar a
compreensdo das relagdes humanas com o espaco local ocupado, sua
complexidade e historicidade, definidos na interagdo tempo-espago. A producao
social do contexto local esta desta forma, intimamente relacionada ao cotidiano da
populacao e as relacdes sociais dindmicas, muitas vezes influenciadas por relagdes
de poder de dominagao e apropriacao deste espago. Assim, principios e valores da
promocao da saude ligados, por exemplo, ao empoderamento comunitario € ao
favorecimento da participacdo, bem como o desenvolvimento de agdes
intersetoriais focadas na equidade, devem ser contextualizados na dinamicidade

das relacdes vividas no espago local.

Compreender essas relacdes torna-se fundamental para pensar em
intervengdes que priorizem situagcdes de risco, vulnerabilidades e exclusdes
pessoais e sociais, que podem intervir nas condi¢cdes de satde dessa faixa etéria.

Observa-se que esse territorio envolve relagdes sociais que constroem
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vinculos/identidades, sentimento de pertencimento, relacdes de poder, e outras
relacdes que constituem a formacao de um territério (MONKEN e BARCELLOS,
2008).

Nestas propostas, o territério ¢ compreendido como um espacgo delimitado
geograficamente, construido historicamente ¢ com relagdes socioeconOmicas e
culturais a desvendar e em permanente processo de construcdo de relagdes,
poderes, praticas e sentidos entre os diversos atores sociais, expressando

contradi¢des e conflitos e modos distintos de vida (OLIVER et al., 2001).

Neste contexto os recursos e suas regras de uso referem-se as condigdes
materiais necessarias a subsisténcia humana, relacionadas a habitacdo, trabalho e
renda, alimentacao, sancamento basico, recursos sociais, econdmicos e culturais,
dos servicos de saude e de educacdo, de opgdes de lazer e de organizacio

sociopolitica (SANTOS e BARCELLO, 2006).

Boas condic¢des de saude fisica tém um efeito direto e significativo sobre a
diminui¢do da angustia e estdo relacionadas a altos niveis de integracdo social e
de autoestima. Dai a importancia de uma vida saudavel para idosos, pois ela ¢
fator importante na determinagdo das condi¢des que promovem o aumento de sua

capacidade geral de adaptacao fisica e psicologica (SANTANA, 2010).

Condigdes de saude que na perspectiva do territorio, cabe reconhecer os
processos produtivos nele instalados, bem como os que se situam em seu entorno,
ou mesmo remotamente, e identificar suas relacdes com o ambiente e com a satude
dos entrevistados. A territorializagdo € um processo de “habitar um territorio”

(TUAN, 1980).

O ato de habitar traz como resultado a corporificagdo de saberes e praticas.
Para habitar um territorio € necessario explora-lo, entendé-lo, conhecé-lo em suas
varias formas, tornd-lo seu, empoderar do espaco, ser sensivel as suas questoes,
ser capaz de movimentar-se, detectando as alteragdes de comportamento e
colocando em relacao fluxos diversos - ndo s6 cognitivos, ndo sé técnicos, nao s
racionais - mas politicos, comunicativos, educacionais, afetivos e interativos no

sentido concreto, detectavel na realidade (ALMEIDA et al., 2016).
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A Atencao Primdria a Saude (APS) se concretizou como uma das formas
mais equitativas e eficientes de organizar um sistema de saude. Deste feito, torna-
se relevante avaliar os resultados alcancados em relagdo a organizagdo e provisao
dos servigos, ¢ também no que se refere aos possiveis impactos produzidos na
saude e qualidade de vida. Assim, a APS exerce um papel efetivo na promogao do
envelhecimento saudéavel, visto que esta efetivamente envolvida na gestdo da
saude dos idosos, no diagnéstico € no manejo de suas multimorbidades e na

prevencdo de fatores de risco para doengas cronicas.

Assim, a avaliagdo ¢ um método util para apontar caminhos para a
melhoria da qualidade do servigo de satide, mas esta ndo pode por si s6 responder
a todos os questionamentos, pelo contrario, os resultados podem, inclusive, gerar
novas questoes avaliativas. Com essa compreensao, ¢ levando-se em conta que
existem poucos trabalhos na literatura brasileira (Aragjo et al., 2014 e Dotto et al.,
2016) utilizando o PCATool-Brasil versdo adulto para avaliar a APS na
perspectiva dos’ idosos, esta pesquisa busca fornecer informagao 1til para a gestao
do sistema de saude para esta populagdo. Além disso, esta em conformidade com
uma das diretrizes propostas pela Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa, que
reforca a importancia de estudos que visem promover melhorias aos servigos

ofertados.

Os idosos participantes desta pesquisa eram em sua maioria do sexo
feminino, casados, com baixa escolaridade, aposentados, moravam com conjuges
ou filhos e declararam receber em média 1,3 salarios minimos (DP=0,8).
Considerando os indicadores de saude, constatou-se que a maioria dos idosos
pesquisados nos ultimos 06 meses, realizou de 1 a 3 consultas no SUS, usou pelo
menos um medicamento diariamente e declarou possuir pelo menos uma doenga

diagnosticada.

Deste modo, presume-se que o sistema de saide precisa ser remodelado
para enfrentar os desafios da multimorbidade e do processo de envelhecimento.

Para isso, € preciso superar o sistema fragmentado vigente no Sistema Unico de
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Satude (SUS) e explorar o potencial da APS na gestdo do cuidado dos idosos e na

organizagdo das redes de atengao.

Tendo em vista o objetivo desta pesquisa que foi avaliar o atributo
Coordenagdo do servico na APS, foi possivel identificar bons escores tanto neste
atributo, como em suas dimensoes Coordenag¢do do servico — Integracdo de
cuidados (E) e Coordenagdo do servigo — Sistema de informagoes (F). Concluiu-
se que os idosos pesquisados avaliaram de uma forma relativamente positiva a
Coordenagdo do  servico, porém observou-se uma deficiéncia no
acompanhamento e no controle da qualidade dos servigos prestados, bem como
uma caréncia deste grupo populacional em ter autonomia na informacao. Ressalta-
se que o servigo de saude necessita estar sincronizado, de modo que possa haver

transferéncia de informagdes sobre o paciente, com disponibilidade de registros de facil

entendimento para qualquer profissional.

Considerando ainda, os escores das dimensoes E e F, observou-se que
nenhuma variadvel demografica, nem indicador de saide demonstrou estar
associado de forma estatisticamente significativa com o escore da dimensdo E.
Contudo, a procedéncia (bairro de origem do idoso) evidenciou associagio

significativa com o escore da dimensdo F.

A andlise qualitativa dos dados permitiu identificar a percepgao dos idosos
sobre sua saude a partir de tematicas que ajudaram a identificar categorias que, na
perspectiva do idosos, conceituaram saide como bem-estar fisico e emocional,
associaram o possuir saude, a presenca e auséncia de saude; e destacaram como
praticas de saide uma alimentagao saudavel, atividade fisica, habitos saudaveis de

vida e vida tranquila.

Concluiu-se que os idosos consideram sua satde de forma fragmentada, de
acordo com suas vivéncias na aten¢do a saude e necessidades, e destaca-se que
presumivelmente o modelo assistencial e o processo de trabalho desenvolvido
pelos profissionais da ESF ainda estdo estruturados focalizando a doenga.
Observa-se o entendimento do idoso de que a saude ¢ construida historicamente,
pela forma com que cada um cuida de si ao longo da vida, bem como de que

forma constrdi o convivio. Conhecer e analisar esta percepcdo pode ajudar no
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desenvolvimento da atencdo integral a esta populagdo, bem como favorecer a

melhoria da sua qualidade de vida.

Portanto, o territorio da APS onde se desenvolvem agdes de saude publica,
sao producdes coletivas, com materialidade historica, social e configuragdes
espaciais singulares compativeis com a organiza¢ao politico-administrativa e
institucional do setor. Com meta de prevencao de riscos a saude, a partir de um
diagnostico da situacdo e das condi¢cdes de vida de populagdes em dreas
delimitadas. Por isso, pressupde limites, para se constituirem em espacos de trocas

e pactuagdes buscando melhoria na qualidade de vida.
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7 LIMITACOES E PERSPECTIVAS DO ESTUDO

Pode-se reconhecer como limitacdo deste estudo, que todos os idosos
pesquisados eram usudrios do SUS, portanto contemplando apenas a experiéncia
dos idosos assistidos nas ESF, que possivelmente estd vinculada a suas
necessidades, mascarando uma visao mais ampla da realidade brasileira.
Considera-se ainda que a avaliagdo ocorreu em um Unico municipio, mas que a
caréncia de estudos sobre o tema destaca a relevancia deste estudo em outros

territorios.

Este estudo possibilitou conhecer a avaliagdo do idoso em relagdo a
coordenagdo do servigo, com isto criando oportunidade de subsidiar gestores da
ESF do municipio de Governador Valadares a aprimorar a efetividade dos
servicos e buscar a garantia de equidade na sua oferta. A coordenagdo pode trazer

como vantagens a melhoria da identificacdo dos problemas de satide ¢ melhor adesdo aos

tratamentos.

Por fim, pesquisas futuras, que busquem avaliar os servicos de APS,
considerando os atributos essenciais e os derivados com base na experiéncia de
usuarios e gestores, podem contribuir na implementacdo efetiva de politicas
publicas, por meio de medidas que priorizem a promog¢ao do envelhecimento ativo
e saudavel, a manuten¢ao da autonomia e da capacidade funcional, por meio de

uma educac¢ao em saude.
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DOCE/ FUNDAGAO PERCIVAL € Qgiecg ofme
FARQUHAR- FPF

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: AVALIACAO DA ATENGAC PRIMARIA A SAUDE DA PESSOA IDOSA USUARIA DA
ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE GOVERNADOR
VALADARES

Pesguisador: Suely Mana Rodrgues

Area Tematica:

Versio: 1

CAAE: 24720113.0.0000.5157

Instituigao Proponente: Fundagio Percival Farquhar! FPF
Patrocinador Principal: Financi to Proprio

DADODS DO PARECER

Nimero do Parecer: 532 075
Data da Relatoria: 17/0272014

Apresentagio do Projeto:

Parecer satisfatdrio.

Dbjetive da Pesquisa:

Parecer satisfatorio.

Awvaliagio dos Riscos e Beneficios:
Parecer satisfatdrio.

Comentarios e Consideragtes sobre a Pesquisa:

A pesquisa @ significativa e justificavel .0 pesquisador apresentou de forma clara a metodologia que sera
desenvolvida tomando o devido cuidado na abordagem com o sujeito da pesquisa.

Consideragies sobre os Termos de apresentagio obrigatdriac

Todos os termos cbrigatérios no projeto de pesquisa foram inseridos cometaments.

Recomendagbes:

M&o ha nenhuma recomendac3o a ser feita.

Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagbes:

MEo ha nenhuma pendéndcia efou lista de inadequagies.
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Balrmo:  Universitaro CEP: 35020220
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FARQUHAR- FPF

Cortinuagdo do Parecer. 512075

Situagdo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagdo da CONEP:

Nao

Consideragdes Finais a critério do CEP:

O CEP, em reunido ordinaria, acompanhou o parecer do relator e decidiu que o parecer do projelo avaliado

¢ aprovado, porém com a seguinte sugestdo: o pesquisador responsavel devera rever a metodologia, se
ndo seria qualitativa e quantitativa e n3o apenas quantitativa.

GOVERNADOR VALADARES, 17 de Fevereiro de 2014

Assinador por:
Ivana Cristina Ferreira Santos
(Coordenador)
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ANEXO B- INVENTARIO SOCIODEMOGRAFICO

I Identificacio

L

Regiztra:

I1. Perfil sociodemosrafico

)

3
4
5

13,

Data de Nasehmento: [

Idade:
Sexo: | [] Maseuling 2 [] Femmmo
Extado Civil: 1 [ Casadof(a) 2[] Soltewro(z) 3 [] Viivo(a)
4[] em umido consensual 5[] separado(a)
Ezcolaridade: anos
Sitacio de trabalbo:
1 [] Empregado 2 [] Desempregado 3 [ Awdlio-doenga
4[] Aposentado 5 [] Aposentado e trabalha6 [ ] Do lar
7] Pensiomsta 8 [] Cufro awxdlio
Com quem mora:

1 [ esposa(a) 2 filhos 3 [ netos 4[] bisnetos
] mio 6] amugos 7[Jsomnhe  9[] esposa+filhos
Renda familiar (mensal): RS Conversippara salmm.

. Procedéncia: UBS

- Indicadores de saude & utilizacio de servicos por idosos

. N° de conzultas medieas no SUS loeal nos ultimos 06 meses:

1 [] Nenhuma 1(]1-3 3[04 ou mas

. N° de medicamentos usados habitualmente nos ultimos 06 meses:

1 O Menlum 201-3 3[04 ou mas

N° de doencas disgnosticadas pele medics do STS:
1 [] Menhumsz 201 302 3EH 4[] 4 ou mas
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ANEXO C INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA
PCATOOL - BRASIL VERSAO ADULTO

E- COORDENACAQ - INTEGRACAO DE CUIDADOS

E1 - Viooé jd fol consultar qualquer tipo de espedalista on servigo espedalizado no periodo em que
# vocé estd em acompanhamento no “nome do sevoigo de sadids | ou nomemédioo/ enErmeig”?

Sim

IJdo (Passe para a questio F1)

IMEo e /ndolembro (Fasse para a questio F1)

Entreziztador — para tndes e proximaes perotonios wse o Cavido Respost,

Puor favor, indique a melhor opgdo

El-0"nome do servico de saude [
ou Home médico enfermeire” suserin
(indicon, encaminhon) que voce
fosse consultar com este gspe-
cialista ou servico especializedn?

E3 -0 “nome do servigo de saide /
ou nome médico  enfermeire” sabe
que vocé fer essas consultas
com este especialista ou servigo

especializado?

E4 -0 sen “médice/ enfermeird” dis-
gk com vocé diferentes servigos
onde vocé poderia ser atendido
para este problema de satide?

E5 -0 seu “médico [ enfermeind” ou
aleuém que trabalha no / com “ mo-
M g0 serwigo de aud¢” sjudou-o B
amarcaresta consulkas?

E6 - O seu “medico/ enfermeirs”
escreven alguma informaciopara
o especialista, a respeite do mo-
tivg desta consulta?

E7 -0 "nome do servico de saude [
ou nome medico/ enfermeiro” sabe
quais foram os resultados desta
consulta?

Com

certeza,
sim

He=

Provavel- Provavel-
mente, sim  mente, nio

3 2
3 &
3 2
3 2
3 2
3 2

Com

Nio seif
N ndo lembro
1 q
1 q
1 q
1 9
1 q
1 q



Por favor, indique a melhor gpgin

ES - Depois que vocé foi a este es-
pecialista ou servico especializado,
o seu “médico/enfermeivo” gonyer-
soucom vocé sobre o que goonte-
ceu durante esta consulta?

E9 - O seu “médico/enfermeiro”
pareceu interessado na qualidade
do cuidado que The foi dado (lhe

perguntou se vocé foi bem ou mal
atendido por este especialista ou

servigo especializado)?

Com
certeza,

sim
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INSTRUMENTO DE AVA[IAI;AD TA ATEJ‘;AD PRIMARIA
PCATool - Brasil versio Adulto

F - COORDENACAO - SISTEMA DE INFORMACOES

Entrevistador - para todas as proximas perguntas use o Cartdo Resposta,

Por favor, indique a melhor opgio

Fl. Quando vocé vaino “nome do
servigo de satide [ ou nome médico/
enfermeire” vocé leva algum dos
registros de saiide ou boletins de
atendimento que vocé recebeu no
passado? (exemplificar se ndo gx-
tender “registro”: fichas de atendi-
mento de emergéncia, resultado
de exames de laboratorio)

F2. Quando vocé vai ao “nome do
servigo de satide [ ou nome médico/
enfermeird”, o0 seu prontudrio
(historia clinica) estd sempre dis-
ponivel na consulta?

F3. Vocé poderia ler (consultar) o
seu prontudrio/ficha se quisesse
no “nome do servige de satde [ ou
nomez médico [ enfermeire”?

Com

certeza,

E1m

Com = :
Provavel- Provavel- L Maosei/
mente, sim mente, nio o ndo lembre
nio
3 2 1 g
3 2 1 9
Provavel- Provavel- s Niosei,
i = certeza, 3
mente, sim mente, ndo = ndo lembre
nio
3 2 1 9
3 2 1 g
3 2 1 g
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APENDICE A- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

ESCLARECIDO

1 — Identificacao do Responsavel pela execucdo da pesquisa:

Titulo:

AVALIACAO DA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE DA PESSOA IDOSA
USUARIA DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA NO MUNICIPIO DE
GOVERNADOR VALADARES

Pesquisador Responsavel:

Suely Maria Rodrigues

Contato com pesquisador responsavel:

Campus Antonio Rodrigues Coelho

Rua Israel Pinheiro, 2000 - Bairro Universitario - CEP: 35020-220
Cx. Postal 295 - Governador ValadaressMG

Telefone(s): (33)3279-5567 / (33)3279-5917 / (33)8805-1996

Comité de Etica em Pesquisa

Rua Israel Pinheiro, 2000 — Campus Universitario — Tel.: 3279 5575

2 — Informacgoes ao participante ou responsavel:

1) Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa intitulada: Avaliacao
da atencdo primaria a saide da pessoa idosa usudria da Estratégia de Satde da

Familia no municipio de Governador Valadares, na area de Saude Coletiva.

2) A pesquisa tera como objetivo verificar a efetividade das agdes de Atengao
Primaria a Satde na perspectiva da populacdo idosa usudria da Estratégia de
Satde da Familia localizada na zona urbana do municipio de Governador

Valadares.
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3) vocé ird responder para mim algumas perguntas sobre os cuidados com sua
saude e como vocé ¢ atendido no posto de saude que vai quando precisa em um

unico encontro.

4) Antes de aceitar participar da pesquisa, leia atentamente as explicagdes que
informam sobre o procedimento: 3.1) O entrevistador lhe fara algumas
perguntas. Ao respondé-las, ¢ muito importante que suas respostas sejam sinceras.
Caso alguma pergunta lhe provoque constrangimento, vocé ndo precisard
responder. Peca ao entrevistador para passar para a proxima pergunta. Durante a
entrevista, o entrevistador registrard no papel suas contribui¢cdes. Ao final, vocé
podera verificar se os registros estdo de acordo com suas respostas, bem como se
foi feita qualquer registro que possa identificad-lo (a). Vocé tem o direito de
recusar-se a participar da pesquisa em qualquer momento durante a entrevista,
podendo até mesmo, solicitar que seja apagado o registro feito at¢ o momento.
3.2) Sua participagdo sera apenas para fornecer as respostas as perguntas. O tempo

previsto para a entrevista ¢ de cinquenta minutos.

5) Vocé podera se recusar a participar da pesquisa ou poderd abandonar o

procedimento em qualquer momento, sem nenhuma penaliza¢do ou prejuizo.

6) A sua participagdo na pesquisa sera como voluntario, ndo recebendo nenhum
privilégio, seja ele de carater financeiro ou de qualquer natureza. Entretanto, lhe
serdo garantidos todos os cuidados necessarios a sua participacao de acordo com

seus direitos individuais e respeito ao seu bem-estar fisico e psicologico.
7) A sua participacao podera envolver os seguintes riscos ou desconfortos:

inseguranca quanto a melhor resposta a ser fornecida; conflitos entre o que pensa
e o que imagina que deve ser respondido; desconforto por ser perguntado sobre
assuntos que podem lhe gerar certo desconforto ou constrangimento; temor de que
possa no futuro ser identificado como fornecedor de algum dado desconcertante

levantado nessa investigacao.

8) Preveem-se como beneficios da realiza¢ao dessa pesquisa: conhecer a Atencao
Priméria a Satde oferecida a populacao do municipio, servindo como ferramenta
de gestdo, indicando os aspectos a serem trabalhados em cada um dos servigos,

em sua dimensao estrutural, de processos e de resultados.
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9) Serdo garantidos o anonimato e privacidade aos participantes, assegurando-lhes
o direito de omissdo de sua identificagao ou de dados que possam comprometé-lo.

Na apresentacdo dos resultados nao serdo citados os nomes dos participantes.

10) Os resultados obtidos com a pesquisa serdo apresentados em eventos ou

publicacdes cientificas por meio de resumos, artigos e Dissertacdo de Mestrado.

Confirmo ter sido informado e esclarecido sobre o conteiido deste termo. A
minha assinatura abaixo indica que concordo em participar desta pesquisa e

por isso dou meu livre consentimento.

Governador Valadares, de de 2014.

Nome do participante:

Assinatura do participante:

Assinatura do pesquisador responsavel:




