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RESUMO

O objetivo deste estudo foi caracterizar o perfil sociodemografico da pessoa idosa usuéria da
ESF em Governador Valadares. A amostra foi constituida por 163 idosos com 60 anos ou mais,
de ambos os sexos. Resultados demonstram que 72,4% sao do sexo femininoe 78,5% possuem
baixa renda; 42,2% sdo casados, 36,8% vilvos e 10,3 % sao solteiros. Em relacdo aescolaridade
27,5% ndo possuem nenhuma instrucdo, 36,8 % possuem uma doenca cronica, 46,1% fazem
uso de até trés medicamentos/dia e procuram com frequéncia a ESF. Conclui-se que ha maior
participacdo de mulheres, baixo nivel escolar, pequena renda e residem com algum membro
familiar.

PALAVRAS-CHAVE: Aten¢do Primaria a Salde; Servigos de Saude; Avaliacdo de Servigos
de Saude.

Area: Politicas Publicas



INTRODUCAO

Segundo a Organizacdo Mundial da Satde (OMS, 2005), estima-se que até o ano de
2025 o Brasil serd o sexto pais com mais idosos. Essa mudanca etaria ndo é caracteristica
apenas da populacdo brasileira, mas de todo o0 mundo. A proporcao de individuos com 60 anos
ou mais esta aumentando rapidamente em decorréncia de um gradativo declinio nas taxas de
fecundidade e de mortalidade, bem como da prevencdo e tratamento das doencas associadas
com morte prematura e 0 avango no tratamento especifico de doencas infecciosas e a utilizagdo
de programas de imunizacao. Esses fatores associados promovem a base demogréafica para um
envelhecimento real dessas populagdes.

A transicdo de uma populacdo jovem com alta mortalidade para uma populacéo
envelhecida com baixa mortalidade provoca uma profunda alteragcdo no perfil da morbidade e
causas de mortes desta populacdo, também chamada de transi¢do epidemioldgica. Basicamente
temos a substituicdo das doengas infectocontagiosas pelas doencas cronicas nao transmissiveis,
como principais causa de morte em uma populacdo (OMS, 1984). O que ocorre, na verdade, é
que com a diminuigdo percentual de criangas, diminui também a parcela da populagdo mais
suscetivel as doencas infecciosas, e com o0 aumento da propor¢édo de idosos aumenta também a
cota de pessoas passiveis de contrair uma doenga cronica do tipo das doencas cardiovasculares
(RAMOS et al., 1993).

Envelhecer é um processo natural que caracteriza uma etapa da vida do homem e da-se
por mudancgas fisicas, psicoldgicas e sociais que acometem de forma particular cada individuo
com sobrevida prolongada (MENDES, 2005). Ao considerar que o notdvel crescimento de
idosos na populacdo reflete em ganhos positivos de desenvolvimento social, pondera-se,
contudo, que o envelhecimento populacional também representa o crescimento de doencas
crénico-degenerativas, com o estabelecimento de comorbidades que comprometam o grau de
independéncia do idoso (BRITO, 2014).

No Brasil, considera-se idoso aquele individuo que tenha atingido a idade de 60 anos,
existindo uma legislacdo especifica do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social (Lei n°
8842, de 04/01/1994 e Decreto n°1948, de 03/06/1996). E esta legislacdo que regulamenta a
Politica Nacional do Idoso e prevé a formacdo do Conselho Nacional do ldoso. Nesta politica
estd contemplada a questdo da salde e assisténcia social, a qual todo idoso tem direito
(BRASIL, 1998).

Baseado no conceito de autonomia ou habilidade/capacidade funcional, a OMS (1983)
classificou os pacientes idosos em trés grupos. Funcionalmente independente, que sao
individuos sadios, que podem apresentar uma ou duas doencas crbnicas ndo graves e
controladas por medicacdo e com algum declinio sensorial associado a idade, mas que vivem
sem necessitar de ajuda. Parcialmente independente que se caracterizam como individuos
lucidos, porém com problemas fisicos debilitantes cronicos, de carater médico ou emocional,
com perda do seu sistema de suporte social, o que faz com que estejam incapazes de manter
independéncia total sem uma assisténcia continuada. A maioria dessas pessoas vive com a
familia ou em instituicbes com servicos de suporte. E por fim, Totalmente dependenteque séo
aqueles cujas capacidades estdo afetadas por problemas fisicos debilitantes cronicos, médicos
e/ou emocionais, que o0s impossibilitam de manter autonomia. Essas pessoas estdo
impossibilitadas de viver com independéncia e geralmente estdo institucionalizadas, recebendo
ajuda permanente.

Estes conceitos sdo Uteis ao contexto do envelhecimento, pois estdo ligados a
manutencdo da autonomia dos idosos, ou seja, ao grau de independéncia com que
desempenham as funcbes no dia-a-dia dentro de seu contexto socio-econdmico e cultural. Do
ponto de vista pratico, estas funcbes podem ser medidas através do desempenho das atividades
diarias, como por exemplo, a capacidade de cuidado pessoal (higiene), preparo das refeicdes,



manutencdo basica da casa. A operacionalizacdo deste conceito é dificil, mas seus resultados
sdo mais detalhados do que os obtidos apenas com utilizagdo do conceito de envelhecimento
cronoldgico (WHO, 2002).

Com o aumento da populagéo idosa as doencas advindas do envelhecimento tendem a
aumentarcrescendo expressivamente a demanda dos servigcos de salde e, por conseguinte, 0
aumento dos recursos despendidos na area.Por essa mudanca demogréafica se dar de maneira
rapida sdo necessarios varios ajustes e implementacdes no servico de salde para que a
qualidade de vida desta faixa etaria seja preservada, desta forma, buscam-se formas de
aperfeicoar a aplicacdo de recursos para tornar o sistema de salde mais eficiente
(CONTANDRIOPOULOQS, 2006; DONABEDIAN, 2005; VIACAVA et al., 2004).

A instalacdo de programas que buscam promover a qualidade de vida a considerando em
sua totalidade, marca o inicio de um ambiente propicio para que a populacdo tenha subsidios
para envelhecer com salde e qualidade de vida. O Sistema Unico de Salde, o SUS, foi
implantado no Brasil na Constituicdo de 1988, meio a um ambiente propicio para o surgimento
de um novo programa social, ja que se instalava uma nova concepcao de salde em nosso pais.
Antes a saude era entendida como “estado de ndo doenga”, o que fazia que toda logica girasse
em torno da cura de agravos a saude (BRASIL, 2000). Com isso a énfase era voltada apenas
para as consequéncias e ndo para a causa. A partir de entdo o conceito de salde passa por uma
redefinicdo que é associada a qualidade de vida, assim, a salde comeca a se relacionar com a,
moradia, educacgdo, renda familiar, saneamento basico, alimentacdo, vigilancia sanitéria e até
mesmo 0 meio ambiente. A saude é um direito fundamental do ser humano, devendo o Estado
prover as condi¢des indispensaveis ao seu pleno exercicio.

O Programa de Saude da Familia (PSF) é uma estratégia proposta pelo Ministério da
Saude, sendo denominado atualmente por Estratégia de Saude da Familia (ESF). Este se
apresenta como uma proposta de reestruturacdo da atencdo primaéria, centrada na familia,
entendida e percebida em seu ambiente fisico e social (MARTINS; GRACIA;BARBOSA,
2008). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) € um dos principais eixos do setor publico de
salide e sua caracteristica basica é prover a atencdo basica em salde, aumentando o acesso da
populacdo com base numa modalidade de atendimento que visa a transformacdo do modelo
assistencial (CAMARGO, 2008). O programa tem como estrutura basica o ato de acolher,
escutar e oferecer resposta resolutiva aos usuarios, visando sempre minorar 0s danos e
sofrimentos que podem ocorrer ao longo do tratamento, garantindo assim sua integralidade.

A Atencdo Primaria em Salde (APS) tem sido considerada imprescindivel para a
efetividade dos sistemas de salde e para a garantia de melhorias nas condi¢des de salde da
populacdo. Varios estudos comprovam que paises que possuem sistemas organizados a partir da
APS apresentam menores taxas de incidéncia de doencas e de internacdo, reducdo de taxas de
mortalidade prematura por causas evitaveis, menores custos e maior equidade na oferta de
servigos (MACINKO; STARFIED; SHI, 2003; WHO, 2004).

O objetivo deste presente estudo é caracterizar perfil sécio demografico da pessoa idosa
usudria da estratégia de saude da familia no municipio de Governador Valadares. Observa-se a
relevancia da caracterizacdo dos usuarios comtemplados pelo servi¢o, uma vez que este permite
estipular prioridades e aperfeicoar o gerenciamento de tempo e gastos, aumentado assim a
eficicia e eficiéncia das acdes, e por fim melhorar a qualidade da assisténcia.

METODOLOGIA

Foram consideradas as normas €ticas estabelecidas pela Resolucdo 196/96 do Conselho
Nacional de Saude do Brasil sendo o projeto aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Vale do Rio Doce de acordo com o Parecer 532.075.



Foi adotada neste estudo uma abordagem quantitativa. A pesquisa quantitativa € um
método orientado a busca da magnitude e das causas dos fendmenos sociais, sem interesse para
a dimensdo subjetiva. Sdo descritos como objetivos reprodutiveis e generalizaveis, sendo
amplamente utilizados para avaliar programas que tenham um produto final estavel e
mensuravel (SERAPIONI, 2000).

Trata-se de um estudo observacional, descritivo, de corte transversal. O modelo de
estudo do tipo transversal é apropriado para descrever caracteristicas das populacfes no que diz
respeito a determinadas variaveis e os seus padrdes de distribuicdo, bem como analisar sua
incidéncia e inter-relacdio num determinado momento (SAMPIERI; COLLADO; LUCIO,
2006).

O universo do estudo onde a pesquisa foi realizada, Governador Valadares, possui
261.261 habitantes (DATASUS, 2007), sendo 21.428 idosos, representando 8,3% da populacéo.
Neste municipio ha 48 Unidades Basicas de Saude (UBS), 35 possuem equipe do Programa de
Salde da Familia (PSF). Destas, 22 realizam atendimento odontoldgico ambulatorial a
comunidade por meio da Estratégia de Saude Bucal (ESB).

O municipio € dividido em 19 regides, abrangendo toda a zona urbana. Somente em 02
regibes ndo ha UBS, sendo os individuos residentes nestes locais encaminhados para uma
unidade de salde mais préxima. O numero total de idosos cadastrados nas ESF é de 13.659
1dosos.

GOVERNADOR VALADARES - LIMITE DE ZONAS

Regido 01: Centro — Esplanada — S&o Tarcisio

Regido 02: Sdo Pedro — Universitario — Santos Dumont — Chécaras Braunas — Sitio das Flores
=Sir- Vila Mariquita

Regido 03: Santa Helena — Santa Efigénia

Regido 04: Maria Eugenia — Esperanca — Morada do Vale — Gra-Duquesa

Regido 05: Carapina — Nossa Senhora das Gracas

Regido 06: Centro — Vila Mariana

Regido 07: llha dos Araujos



Regido 08: Lourdes — Santa Terezinha

Regido 09: Acampamento — S&o Geraldo — Vila Mariana

Regido 10: Altindpolis — Mée de Deus — Santo Antonio — Vista Alegre

Regido 11: Jardim do Trevo — Santa Paula

Regido 12: Vila Isa — Vila Park Ibituruna — Vila Park S&o Joao

Regido 13: S&o Paulo — Santa Terezinha

Regido 14: Loudes — Vila Bretas

Regido 15: Azteca — Jardim Atalaia - Jardim Vera Cruz — Jardim Ipé — Sdo Raimundo — Vila
Isa

Regido 16: JK — Santa Rita

Regido 17: Bela Vista — Jardim Perola — Distrito Industrial — Kennedy — Nova Vila Bretas —
Palmeiras —Planalto — S&o José - Turmalina — Vila Ozanan

Regido 18: Vila dos Montes — Vila do Sol

Regido 19: Elvamar — Shangrila — Vilage da Serra

A amostra foi constituida de individuos com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos,
usudrios da Estratégia de Saude da Familia (ESF) do municipio de Governador Valadares. Para
definicdo do tamanho da amostra foi realizado um calculo amostral, baseado no método de
estimativa para proporc¢do. O nivel de confianca considerado foi de 95%, erro de 5% e o padréo
considerado de 50%.

A partir do total de idosos cadastrados em cada Estratégia de Saude da Familia, 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
participacdo dos idosos, de todas as localidades, ficou garantida.

Foram incluidos na amostra individuos fisicamente independentes e com funcdo
cognitiva preservada para responder ao inventario sociodemografico. Estas condi¢Bes serdo
avaliadas a partir dos 27 prontuarios arquivados nas ESF e com auxilio dos profissionais de
salde que atuam nas mesmas (médico, enfermeiro, agente comunitéario de salde). A presenga
de doencas cronicas ndo serd considerada, uma vez que idosos podem adaptar-se as mesmas e
ter uma vida autbnoma e independente.

Foi utilizado um inventario sociodemografico, baseado no estudo de Fleck (2008), que
identificou os indicadores de saude e a utilizacdo dos servicos de saude. As variaveis incluidas
sdo: idade, sexo, situacdo conjugal, renda mensal individual e familiar, escolaridade, vivéncia
familiar, nimero de consultas médicas realizadas na ESF (nos Gltimos 6 meses), nimero de
doencas referidas (nos Gltimos 6 meses), numero de medicamentos utilizados diariamente (nos
ultimos 6 meses).

Visando verificar o0 modo de abordagem das questdes e tempo gasto com as perguntas
do questionério, foi realizado um estudo piloto com 10 individuos idosos em tratamento na
Clinica Odontogeratrica do curso de Odontologia de uma Instituicdo de Ensino Superior,
observando os critérios de incluséo e exclusdo. Porém os dados obtidos ndo foram considerados
para o estudo principal.

Para a coleta dos dados em todas as ESF, inicialmente o pesquisador se reuniu com o
responsavel da Unidade, detalhando os objetivos da pesquisa e a metodologia utilizada no
desenvolvimento do estudo. Apos autorizacdo, foi agendado o dia e horario adequado para
realizacdo da coleta, levando em consideracdo que a pesquisa ndo poderia interferir no
funcionamento dos procedimentos programados pela equipe de salde.

Na data estabelecida, o pesquisador reuniu com 0s idosos presentes para o atendimento
na ESF, explicando os objetivos do trabalho, os procedimentos aos quais seriam submetidos,
assegurando o carater confidencial de suas respostas e seu direito de ndo identificacdo.



Reforcara que a pesquisa possui carater voluntario e que os todos participantes necessitariam
assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

A coleta de dados foi realizada em uma sala de consulta da Unidade Bésica de Saude.
Cada individuo participante da pesquisa foi encaminhado para o local da coleta de dados com o
auxilio de um membro da equipe de saude da UBS. Proporcionando assim, um ambiente
reservado evitando causar medo ou “stress”.

Os dados quantitativos foram analisados através do software SPSS (v.16.0).
Primeiramente foi realizado o calculo da distribui¢do de frequéncia e, em seguida, utilizou-se o
teste do 2 (p<0.10) para avaliar o relacionamento entre a variavel dependente e as variaveis
independentes (andlise bivariada).

RESULTADOS E DISCUSAO

A atencdo para as questdes de salde no processo do envelhecimento tem crescido nas
ultimas décadas em virtude da crescente populacdo idosa mundial. O aumento da expectativa de
vida é considerado uma valiosa conquista humana e social. Um olhar sobre o envelhecimento e
a salde do idoso é um ponto inicial a partir do qual se busca refletir sobre a promocao do
envelhecimento saudavel e sobre as diretrizes para as politicas de atencéo ao idoso.

A pesquisa contou com a participacdo de 163 idosos na faixa etaria de 60 a 102 anos de
idade, com a predominancia do sexo feminino (72,4%). A maior participacdo de mulheres
encontrada neste estudo provavelmente possivelmente pode ser relacionada a uma maior
preocupacdo e cuidado em relacdo a sadde, ha uma procura maior por consultas preventivas,
além disso, a mulher possui uma postura mais receptiva aos tratamentos de salde, como adesdo
a tratamento medicamentoso regular e exames preventivos. Todos os resultados encontrados
estéo dispostos na Tabela 1.

As mulheres apresentam maior flexibilidade e dinamismo em relacdo ao
envelhecimento, buscando sempre que possivel sanar as demandas cotidianas de saude
(FIGUEIREDO, 2005; BULGARELLI, MANCO, 2008).0 maior percentual de mulheres nas
pesquisas decorre da sua maior longevidade, pois, dentre outras causas, estas possuem menor
exposicao a fatores de riscos, como tabagismo e etilismo, alémdas diferencas de atitude entre
homens e mulheres em relacdo controle e tratamento das doencas (COELHO, 1999; LEBRAO,
2005). Ja a resisténcia masculina em se cuidar decorre das variaveis culturais ligadas aos
estereotipos de género que permanecem na nossa cultura. O “ser homem” estaria relacionado a
ideia de invulnerabilidade, forca e virilidade (GOMES, 2008; COURTENAY, 2000).

A maior presenga do sexo feminino neste estudo também pode estar associada ao
fenomeno da “feminizacdo da velhice”, ou seja, as mulheres representam a maioria da
populacdo idosa mundial, com diferenca na expectativa de vida entre os géneros. Em média, as
mulheres vivem oito anos a mais que os homens (IBGE, 2005)



Tabela 1.Caracteristicas sociodemograficas e de salde dos idosos usuarios do SUS em uma
Unidade de satde da familia de um municipio de médio porte.

Caracteristicas

Frequéncia n (%)

Sexo Feminino 118 (72,4)
Masculino 45 (27,6)
Escolaridade (anos de estudo) 0 62 (38,0)
1-4 87 (53,4)
>5 14(8,6)
Condigao econdmica individual Com renda 142 (87,1)
Sem renda 21 (12,9)
Renda familiar Até 1 SM 128 (78,5)
1.01- 6.3 SM 35 (21,5)
Situacao conjugal Com parceiro 77 (47,2)
Sem parceiro 86 (52,8)
Vivéncia familiar Sozinho 31 (19,0)
Acompanhado 132 (81,0)
N° consultas médicas na UBS <3 84 (51,5)
(ultimos 6 meses) >4 79 (48,5)
N° doencas relatadas <1 100 (61, 3)
(dltimos 6 meses) >2 63 (38,7)
Modelo de trabalho da Unidade Tradicional 44 (27,1)
freqlientada ESF 119 (72,9)

Em relacdo a escolaridade 53,4% dos participantes declarou possuir de um a quatro anos
de estudo. Ao considerar-se o fato dos participantes possuirem, em sua maioria, pequeno ou
nenhum nivel de escolaridade, é possivel que esse resultado seja decorrente da falta de
oportunidade de acesso ao ensino, ou seja, da exclusdo desses individuos do sistema
educacional quando em idade escolar.

No estudo desenvolvido por Veras (2001) sobre escolaridade em idosos foi constado
gue existe maior prevaléncia de analfabetismo do homem sobre a mulher. Isto reflete o contexto
sociocultural do século passado, época em as mulheres eram cuidadoras do lar e quase néo
frequentavam a escola. Além disso, é apontado por Noronha e Andrade (2008) que idosos com
baixa escolaridade apresentam pior estado de saude em funcdo de habitos inadequados, maior
exclusdo e menor nivel de informacdo e condi¢bes socioecondmicas para acessar Servicos
precocemente.

Ao considerar a renda familiar, 87,1% afirmaram viver com um rendimento mensal.
Observou-se que 78,5% recebem um salario minimo mensal proveniente da aposentadoria. O



dado em questdo pode ser resultado da ampliacdo da cobertura da previdéncia e da legislacdo da
assisténcia social estabelecida pela Constituicdo de 1988, que garante aos idosos carentes
maiores de 65 anos um salario minimo mensal (BRASIL, 1997). Uma boa situacao
socioecondmica mostra-se associada a melhor qualidade de vida. Problemas financeiros podem
reduzir o bem-estar em idosos, atuando como fator de risco a sadde. Quanto menor o poder
aquisitivo, menor é 0 acesso aos servicos de saude bucal e a informacdo (FREEMAN, 2002).

Vale ressaltar que os recursos socioeconémicos estdo diretamente ligados a qualidade de
vida. Estudos realizados porJakobsson (2004) foi constatado que problemas financeiros
reduziam o bem-estar em idosos. Esta realidade limita o acesso a bens de servigos e de
consumo, como alimentacdo e moradia adequadas, e se agrava quando pesquisas constatam que
grande parte dos idosos é provedor de sua familia (LEBRAO, 2005).No entanto, no presente
estudo nao foi percebido influéncia significativa na variavel renda, o que pode ser supostamente
atribuido ao fato de que se trata de um municipio de pequeno porte.

Sobre o estado civil foi observado que 42,2% sdo casados, 36,8% viuvos e 10,3%
solteiros. Segundo a OMS (2001), o ambiente fisico em que o idoso esta inserido e seu cuidador
pode determinar a dependéncia ou ndo do individuo. E importante que ele se sinta seguro e seja
estimulado a exercer suas atividades diariamente. Neste estudo, a maior parte dos idosos moram
acompanhados, 0 que se mostra como um fator positivo ja que o “marar sozinho” se configura
como um ambiente de risco onde € comum o desenvolvimento de quadros depressivos
consequentes da soliddo e sensacdo de abandono.

Sobre as condicGes de saude, 36,8% dos idosos relatou possuir pelo menos uma doenca
sistémica e 46,1% consomem habitualmente de um a trés medicamentos por dia. Sobre a
quantidade de consultas médicas realizadas nos Gltimos seis meses, 59,6% afirmaram terem ido
até trés vezes em meédia a UBS. Esta alta taxa de consultas pode ser paralelamente associada a
busca da medicacdo. A populacdo idosa € um dos maiores consumidores de medicacao
controlada e permanente. Estima-se que 23% da populacdo brasileira consumem 60% da
producdo nacional de medicamentos e que 64,5 milhdes de pessoas em condi¢fes de pobreza
ndo tém como custear suas necessidades basicas, tampouco tem acesso aos medicamentos,
excetuando-se os da rede publica, e que mais de 80% tomam, pelo menos, um medicamento
diariamente (SILVA et al., 2010). Coelho (2005) correlaciona também a alta frequénciade
consultas por parte dos idosos seja uma busca de seguranca e cuidados em relacdo a salde.

Os idosos utilizam com frequéncia regular o servico de salde. Este dado pode ser
devido ao fato da organizacdo do servico e a distribuicdo das Unidades de Salde estar na
proximidade da moradia do usuario, facilitando a efetiva utilizacdo, sendo este local o primeiro
acesso ao sistema de saude. As desigualdades socioecondmicas indicam diferentes tempos e
formas de adoecer, diferentes necessidades e capacidades de procurar e usar servi¢os de saude.
A capacidade de acesso aos servicos identifica 0 movimento da busca, da capacidade do idoso
acessar e usar os servicos de salde conforme sua disponibilidade e necessidade. A utilizacdo
dos servigos demonstra sua acessibilidade e, indiretamente, indica a eqliidade de um sistema de
salde. Essa capacidade esta diretamente relacionada, além da renda e escolaridade, a
disponibilidade da oferta da rede publica e privada. Mas, a maior utilizacdo ndo esta
necessariamente relacionada a uma melhor atencédo a sadde do idoso (LOUVISON, 2008).

O modelo de atencdo adotado na maioria nas Unidades pesquisadas € do tipo ESF.
Inclui profissional como médico generalista, enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios, responsaveis pelo cadastramento e acompanhamento da populacao residente na
area de abrangéncia do servico.



CONCLUSOES

Foi possivel observar que os idosos desta pesquisa formam um grupo de individuos com
maior participagdo de mulheres. Possui pouca escolaridade; baixa renda, proveniente da
aposentadoria. Quanto a vivencia familiar residecom algum membro da familia.

Quanto as condicdes de saude, buscam com freqiiéncia a Unidade evidenciando o
"cuidar em saude". Possuem pelo menos uma doenca crénica e consomem regularmente de um
a trés medicamentos por dia.
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