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“Néao é o desafio com que nos deparamos
gue determina quem somos e 0 que
estamos nos tornando, mas a maneira
com que respondemos ao desafio. Somos
combatentes, idealistas, mas plenamente
conscientes, porgue ter consciéncia nao
nos obriga a ter teorias sobre as coisas: s
nos obriga a sermos conscientes.
Problemas s&o para vencer, liberdade
para provar. Enquanto acreditamos no
nosso sonho, nada é por acaso”.

Henfil



Resumo

O envelhecimento da populagédo € um fendmeno muedial servicos de salude devem estar
preparados para lidarem com essa clientela. O migesmbalho teve como objetivo geral
proporcionar juntamente com a equipe estratégies @dhumanizacdo do atendimento aos
idosos da Equipe de Saude da Familia Cuidar doaimimide Turmalina-MG. Para tanto, foi
realizada uma pesquisa qualitativa e descritivafdita uma analise e discussao do problema,
com base em dados levantados durante a realizacé@mgnostico local da area, feito pela
equipe. Dentre as dificuldades em se trabalhar idm®os destacam-se o analfabetismo, a
administracéo e adesao a terapéutica medicamentasificuldade de deambulagcédo. Dentre
as facilidades identificou-se a boa receptividadeetacdo das visitas domiciliares. Quanto a
necessidade de um treinamento especial para tealam idosos, todos concordam que essa
capacitacao é necessaria. Concluiu-se que ha asidmge de a Equipe de Saude da Familia
Cuidar desenvolver um estudo minucioso sobre alpg@o idosa de sua area de abrangéncia
para que seja criado um trabalho direcionado a pepalacédo, bem como a oferta de
capacitacdo aos membros da equipe para que estampdesenvolver seu trabalho de forma
competente, humanizada e resolutiva.

Palavras-chave Idoso, Humanizacao, Equipe de Saude da Familia.

Abstract

The aging population is a worldwide phenomenon lealth services must be prepared to
deal with this clientele. This study aimed to pd®/general along with team strategies for the
humanization of care for the elderly Team FamilyalideCare in the city of Tourmaline-MG.
The work was carried out a qualitative and deseepiWas an analysis and discussion of the
problem, based on data collected during the diagrafsthe local area, made by the team.
Among the difficulties in working with elderly indiduals are illiteracy, the administration
and adherence to drug therapy and difficulty inkivej. Among the facilities identified the
sympathetic and acceptance of home visits. As deel ior special training for working with
older people, all agree that this training is reggi It was concluded that there is a need for
the Team of Family Health Care to develop a congmsive study on the elderly population
in its catchment area for the creation of a workdaed to this population, as well as offering
training to team members to they can develop therk in a competent, humane and resolute
work.

Keywords: Elderly, Humanization, Team Family Health
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1- INTRODUCAO

O envelhecimento da populacéo brasileira ja nd@ié nma surpresa. As projecdes
demogréficas indicam que nas préximas décadagyppméo de idosos na populacdo brasileira
devera triplicar, revolucionando as demandas soareassisténcia a saude no pais
(CHAIMOWICZ, 2008).

Com o envelhecimento da populacédo, o crescimenmtoldnero de individuos com
doencas cronico—degenerativas e limitadoras. A icaadcronica, limitadora e causadora de
dependéncia, requer dos servicos de saude e ddiafastompeténcias e aprendizado de
habilidades para seu manejo. Assim, faz-se netesgae 0s servicos de salde promovam
alternativas para um cuidado diferenciado e, sotegthumanizado.

A humanizacdo da saude pressupfe considerar acess#b ser, o respeito da
individualidade e a necessidade da construgcdo desp@co concreto nas instituicdes de saude
que legitime o humano das pessoas envolvidas. (§8#Dal, 2007).

A humanizacdo é um processo amplo, demorado elermpmo qual se oferecem
resisténcias, pois envolvem mudancas de comportantgre sempre despertam inseguranca.
Sendo assim, para que essa humanizacdo se torneeahaiade nos sistemas de saude, seria
necessaria uma reeducacédo dos profissionais a@assistema. (BRASIL, 2003b).

A estratégia de Saude da Familia (SF) € um prag@eonMinistério da Saude que
tem como eixo de ac¢do a reorganizacao da ateng@éri@ com a implementacdo de um novo
modelo assistencial no pais, priorizando as acégma@lencdo de doencas e promocdo a saude
junto a comunidade, marcada por um atendimento hizado e resolutivo. Na equipe de Saude
da Familia, espera-se que os profissionais estejdtados para a assisténcia integral e continua
de todos os membros das familias vinculadas a deida

O profissional deve estar atento as mudancas dib p&pulacional de sua area de
abrangéncia, com atencdo especial ao idoso e umigigecdo ativa na melhoria de sua
gualidade de vida. (SILVA e BORGES, 2008).

Durante a realizacdo das atividades propostas msoCde Especializacdo em
Atencdo Béasica em Saude da Familia (CEABSF) pogeseber diversas falhas no processo de



trabalho e na estruturac&o, ndo so6 na equipe dkeS@iFamilia Cuidar, como nas outras equipes
do municipio de Turmalina-MG.

Durante a realizagdo do diagnostico local congtato que existe na area de
abrangéncia da equipe de Saude da Familia Cuidarquantidade significativa de pessoas na
faixa etaria entre 20 a 60 anos de idade (55,4%ogalacdo geral da area) e que 9,54% da
populacdo total residente na area, sdo de idososgja, com 60 anos ou mais. Esses dados séo
um reflexo das baixas taxas de mortalidade e fedadd e nos mostram a tendéncia ao
crescimento da populagéo idosa. Além disso, oo&l@srepresentam de 20 a 30% das consultas
médicas feitas na unidade. Apesar disso, o0 tempceqiape esta preenchido quase que
exclusivamente com atividades de atendimento a we@aaspontanea e atendimento a alguns
grupos especificos como, gestantes, criancas, neglhlipertensos e diabéticos. O trabalho
ainda esta muito voltado ao atendimento as consligipidas e as acbes de promogdo e
prevencdo a saude, oferecidas pela equipe, ainddis@etas. A equipe ndo desenvolve nenhum
trabalho especifico para idosos a ndo ser a vamnagntra gripe, realizada anualmente.

Portanto, o crescimento acelerado da popula¢&aitaz surgir um grande desafio:
como proporcionar uma atencdo humanizada e resmlatiestes individuos? Existem queixas,
facilidades e dificuldades que a equipe senteadalinar com idosos?

O presente estudo possui como objetivo geral:gsoignar juntamente com a equipe
estratégias para a humanizacao do atendimentalesassi da equipe de Saude da Familia Cuidar
do Municipio de Turmalina.

E possui como objetivos especificos:

» determinar o significado de humanizacdo do atenuionao idoso para a Equipe e o
grupo de ACSs;

» destacar as dificuldades e facilidades que a equipe ACSs sentem ao trabalhar com
idosos para propostas futuras de um plano de acéo;

e organizar informacdes para subsidiar o planejameetoacbes direcionadas para a

assisténcia aos idosos na Equipe de Saude da &&nidar.

Atender ao idoso de forma integral e humanizadaedgupar-se com todos 0s
aspectos do processo salde-doenca que o mesmaot@nfeatendé-lo em suas necessidades

fisicas, emocionais, espirituais e sociais, integoaos com outras pessoas, em especial outros



individuos da mesma faixa etaria, proporcionan@s-latividade e ocupacao, assistindo-os com
prioridade, em sua totalidade e individualidade RTANS e MASSAROLLO, 2008).



10

2— REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 — Epidemiologia do envelhecimento

De acordo com Pereirt al (2003), idoso no Brasil é aquele individuo quespos
idade igual ou superior a 60 anos de idade. Atentemente, associava-se a questao “populacao
idosa” aos paises desenvolvidos. No entanto, datkmograficos para o0s paises em
desenvolvimento demonstram que eles vém experimémtaacelerado processo de
envelhecimento populacional apesar de ainda pesswim grande contingente de jovens.

O crescimento da populacdo de idosos, em numdresludos e relativos, € um
fenbmeno mundial e esta ocorrendo em um nivel segegentes. Em 1950, eram cerca de 204
milhdes de idosos no mundo e, ja em 1998, quas® aiécadas depois, esse contingente
alcancava 579 milhdes de pessoas, um crescimergaade oito milhdes de pessoas idosas por
ano (BRASIL, 2002).

No Brasil, segundo o Censo Demografico de 200GGHB2002), a proporgcédo de
idosos corresponde a 8,6% da populagéo total, ma cke 15 milhdes de pessoas. Se persistirem
as tendéncias para as taxas de fecundidade e Idadevda populacao brasileira, no ano de 2020
a populacao idosa podera exceder 30 milh6es degmesshegando a representar quase 13% do
total de habitantes (BRASIL, 2002).

Outro fator marcante no perfil demogréafico beisil € 0 aumento da expectativa de
vida ao nascer, 2,6 anos na década de 1990. Em d80fecém — nascido tinha expectativa de
viver 66 anos. Em 2000, essa idade aumentou paBaad®s.O incremento no entanto, néo foi
igual para homens e mulheres. Enquanto a espedanga@a ao nascer das mulheres aumentou
2,8 anos no periodo, para 72,6 anos, a dos horaeasatréscimo de 2,2 anos, para 64,8 anos.
Dados mais recentes ja4 mostram que a expectativeldelo brasileiro em 2007 subiu para 76,5
anos para as mulheres e 69 anos para os homeds, séndice geral de 72,7 anos (DIARIO,
2009). Com isso, percebe-se o aumento da expec@iwida das mulheres em relacdo a dos

homens. Essa tendéncia tem sido definida como fiieagdo da populacéo idosa” (IBGE, 2002).
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2.2 — O Ser ldoso

A Organizacdo Mundial da Saude (OMS) define pagfidaidosa como aquela a
partir dos 60 anos de idade, para os paises emvidgenento, subindo para 65 anos de idade,
guando se trata de paises desenvolvidos. Entretaléoressaltar que paralelamente a evolugao
cronoldgica, coexistem fenbmenos de natureza lmjofsi e social importante para a percepcao
da idade e do envelhecimento, tornando-se difioittanto, caracterizar uma pessoa como idosa
utilizando como anico critério a idade (BRASIL, 200

O envelhecimento é um processo dindmico e pragoess qual ha vérias alteracbes
gue tornam o idoso mais susceptivel a agressdéssietas e extrinsecas. Envelhecer é a reducdo
da capacidade de sobreviver ocorrendo alteracOasologicas, funcionais e bioquimicas
podendo desenvolver dependéncia, sentimento dédade e rejeicdo (NETTO, 2002).

A instabilidade postural, a iatrogenia, a incoéicia urinaria, a imobilidade e as
doencas neuropsiquiatricas (depressao, insoniggri@anedelirium) sdo os problemas que mais
afetam a populacéo idosa, sdo denominados os “@gda Geriatria” e podem ser consequéncia
de agravos a sua saude, interferindo diretamenteatiaacdo de suas atividades de vida diaria.

Muitos em nossa sociedade vém o envelhecimentm calgp a ser evitado. Na
realidade, o envelhecimento é como outra etapaqgemlda vida. Tem certos problemas e
dificuldades, mas também tem prazeres e compersaédieudes negativas concernentes ao
envelhecimento baseiam-se parcialmente em idéisasfaobre como os idosos realmente sé@o
(ROACH, 2003).

2.3 — Fisiologia do envelhecimento

Todos os 6rgados e sistemas do corpo humano maddse a medida que se o
individuo vive seus dias. A partir das 60 anosraissformacdes estdo bem marcantes, podendo
haver, fisiologicamente, funcdes comprometidaslmuaalas (ARAUJO e BACHION, 2004).
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Os problemas cardiacos sdo a causa mais comunortie ma terceira idade, devido
ao espessamento e enrijecimento das valvulas a@oas, diminuicdo da elasticidade das
artérias e dos musculos cardiacos, calcificacdepadede arterial e tortuosidade de veias. A
pressdo arterial tende a aumentar e a frequénailaca a declinar. Sdo varias as patologias
cardiovasculares associadas a idade avancada, aoitias cardiacas, insuficiéncia cardiaca
congestiva, doenca coronariana, hipertensdo, infdot miocardio, doenca vascular periférica,
hipotensao ortostatica, entre outras (SMELTZER &BA2002).

A capacidade respiratOria esta debilitada, seniteeciada pelo aumento do volume
residual e diminui¢cdo da capacidade vital, alémdr vulnerabilidade a infec¢des pulmonares.
Essas alteracdes sdo decorrentes da reducdo tleiddde nos alvéolos, de calcificacdes das
cartilagens costais, colapso das vértebras poopstese, reducado da mobilidade das vértebras e
atrofia dos musculos relacionados a respiracdo (SMER e BARE, 2002). Exercicios
regulares, ingestdo adequada de liquidos, imurozefgdiva e cessacdo do tabagismo séo formas
de melhorar a capacidade respiratoria do idoso.

Os idosos necessitam de um maior cuidado comea pslalteracdes da velhice séo
claramente visiveis no sistema tegumentar, a pehaise enrugada e flacida, enquanto os pelos
diminuem em quantidade e pigmentacdo. A maior pre§e de problemas dermatolégicos no
idoso é devida a diminuicdo de glandulas sudorsparaebaceas, ao espessamento da derme e
epiderme, a reducdo das fibras elasticas, ao emmgato do coldgeno e a diminui¢do do tecido
adiposo subcutaneo e dos capilares superficiai€E(SMER e BARE, 2002).

O sistema reprodutivo sofre alteragcbes no procees@nvelhecimento, tanto na
mulher quanto no homem, devido a diminuicdo daeg@cr de horménios. Na mulher a funcéo
reprodutiva cessa durante o climatério. No idosgenla-se diminuicdo no tamanho do pénis e
dos testiculos, sendo comum a disfuncao erétilsapde ocorrer declinio do desejo sexual, as
alteracOes citadas podem ser corrigidas de dilesefiormas para possibilitar a atividade sexual
de forma saudavel (SMELTZER e BARE, 2002).

Com o envelhecimento, ha também diminuicdo da anassal, principalmente
devido a perda de néfrons, e com mais frequénciant@ntinéncia e infeccbes urinarias
(SMELTZER e BARE, 2002). A incontinéncia urinariangais prevalente nas mulheres e é
considerada um “Gigante da Geriatria”, pois podedr consequéncias como: depressao, reducao

da auto-estima, afastamento de atividades sociaiestno do relacionamento intimo. Provoca
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também repercussodes clinicas como quedas e frgemavirtude da urgéncia para chegar ao
banheiro), infec¢des cutaneas e Ulceras de préSs8B8IMOWICZ, 2009). Dai a necessidade de
uma ingesta hidrica adequada, favorecendo assiomno funcionamento renal, a reducédo de
infecgcBes na bexiga e a incontinéncia urinaria.idgsas também podem tratar o problema
praticando exercicios que favorecam o fortalecimentassoalho pélvico.

O sistema gastrintestinal também sofre importantdteracées durante o
envelhecimento, interferindo diretamente no estaatdicional do idoso. E comum a perda dos
dentes por doenca periodontal. H& diminuicdo daes@o salivar, da motilidade géstrica, da
secrecao de enzimas digestivas e dos movimentistaitaros.

As alteragcOes sensoriais também tém grande irdadia na qualidade de vida dos
idosos, podendo causar aborrecimentos, confus@apilidade, desorientacdo e ansiedade. O
idoso sofre alteracfes, no ouvido interno, impealiodie ouvir sons de alta freqiiéncia, outros
fatores como 0 acumulo de cerume e outras patslagiditivas também podem interferir na
audicdo do idoso. E importante saber que ndo se getar para que o idoso escute. Apenas
pronunciar as palavras claramente, de preferénsisadrente. H4 também uma diminuicdo da
capacidade de focalizar objetos a distancias caertasginquas e sensibiliza o idoso a ofuscagéo
(SMELTZER e BARE, 2002).

No processo de envelhecimento, ocorre uma atnofisculo — esquelética continua,
que leva a perda de forca muscular, resisténcigil@ade (NETTO, 2002). E comum o
desenvolvimento de osteoporose e doencga articetmreerativa (SMELTZER e BARE, 2002).

As alteracbes da marcha, diminuicdo da forca nhaiscugidez articular e dor
associada ao desgaste da articulacdo, dentre ,osffasalgumas das alteracbes proprias do
envelhecimento, que contribuem para a instabilidgageedas no idoso.

Cerca de 3 a 5% das quedas originam ferimenteggraomo lesdes corto-contusas,
hematomas e fraturas. Apos a queda, muitos idosssndolvem a “sindrome do medo pés-
gueda”, um intenso distlirbio de marcha provocador@ceio de cair, mesmo na auséncia de
comprometimento objetivo da capacidade de deambRba andar passam a depender de um
acompanhante. Outros idosos deixam de sair deecadmndonam atividades que realizavam
cotidianamente, como: se vestir, fazer a higiessqa, deambular, manter a continéncia urinaria
e fecal e alimentar-se. Deste modo podem desemvatinafia muscular, reducdo da amplitude de

movimentos e déficits de marcha e equilibrio, fagendo o surgimento de novas quedas ou até
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mesmo de imobilidade, provocando assim, efeitoastadores na qualidade de vida dos idosos
(CHAIMOWICZ, 2009).

Segundo Smeltzer e Bare (2002), h4 uma reduc@intese e no metabolismo dos
principais neurotransmissores, determinando assim, maior tempo para que 0s idosos
respondam a estimulos.

Problemas neuropsiquiatricos sdo muito comuns doros e incluem depressao,
ansiedade, insOnia, deméncia e confusdo mentalaadbwh importancia reside no fato de
provocarem grande prejuizo na qualidade de vidapdmsentes e seus cuidadores, além de
imenso custo social e econémico (CHAIMOWICZ, 2009).

Enfim, as mudancas sistémicas envolvidas no eeemitento, abrangem todo o
organismo, sendo que 0S processos anormais podepreseenidos ou eliminados quando a
assisténcia em saude é efetiva (SMELTZER e BARB2R0

2.4- A Politica Nacional de Saude do Idoso e a Humaac&o do Atendimento

Considerando o aumento do numero de idosos nolBrasiocorréncia de varios
problemas relacionados a salde desta populacaones@ssarias providéncias que viabilize
maior acesso a servicos de salde nas areas harsmtabulatorial, comunitaria e domiciliaria.
Nesse sentido a Politica Nacional de Saude do |dgmovada pelo Ministério da Saude em
1999, apresenta como propdsito basilar a promog&@mndelhecimento saudavel, a manutencao e
a melhoria, ao maximo, da capacidade funcional idosos, a prevencdo de doencas, a
recuperacado da salde dos que adoecem e a reabilitagueles que venham a ter a sua
capacidade funcional restringida, de modo a garHr@s permanéncia no meio em que vivem,
exercendo de forma independente, suas funcde<immiade (BRASIL, 1999).

Todas as acdes em saude do idoso, como o prewastefaerida politica, devem
objetivar, ao maximo, manter o idoso na comunidaofeo de sua familia, da forma mais digna e
confortavel possivel.

O Estatuto do Idoso, aprovado em 2003, reafirnPalé&ica Nacional de Saude do

Idoso, responsabilizando o Sistema Unico de Sau8&S pela atencdo a salde e propondo
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penas em situacdes de desrespeito e abandonoadi@asdda terceira idade. Trata dos variados
aspectos da vida do idoso, abrangendo direitosafaedtais, como sumariados, a seguir
(BRASIL, 2003a)

Direito a saude

« O poder publico deve garantir ao idoso acesso desaifliando servi¢os alternativos de
prevencado e recuperacdo da saude.

- O idoso tem direito receber assisténcia integsallile pela rede publica.
ao atendimento preferencial nos postos de saudsptéis municipais, juntamente com
as gestantes e deficientes, devendo os mesmos adagados para o seu atendimento.

- O idoso tem direito de ser vacinado anualmenteraagipe e periodicamente contra
infeccdo pneumocoécica;

« O idoso deve ser informado sobre a prevencao eatemta osteoporose.

Direito nos planos de saude

« Ninguém pode ser impedido de participar de planeemuro de salude por causa da idade
ou doenca.

« A mensalidade do plano de saude da pessoa comdmai® anos ndo pode custar seis
vezes mais do que a menor mensalidade cobradangsimo plano.

« A partir dos 60 anos, quem estiver associado aonmedano ou seguro saude por mais
de dez anos néo terd aumento de mensalidade pangaide faixa etaria.

« A partir dos 60 anos, qualquer aumento de menskdidievera ser autorizado pelo
governo.

« Ao se aposentar, o trabalhador que tiver contrdoyddra um plano contratado pela
empresa por, no minimo, dez anos podera continnglano desde que passe a pagar
também a parte que antes era da empresa. Com rdendez anos, o candidato a
aposentadoria podera continuar no plano durantepenpdo igual ao tempo que

contribuiu, também pagando as mensalidades.
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Direito & educacgéo:

Aos 6rgaos estaduais e municipais de educagéo tempe

implantar programas educacionais voltados parasoidestimulando e apoiando assim, a
admisséo do idoso na universidade;

incentivar o desenvolvimento de programas educatigitados para a comunidade, ao
idoso e sua familia, mediante os meios de comugiicde massa;

incentivar a inclusdo nos programas educacionai®ateldo sobre o envelhecimento;
incentivar a inclusdo de disciplinas de Geront@agiGeriatria nos curriculos dos cursos
superiores;

o idoso tem o direito de participar do process@mbelucéo, reelaboracao e fruicdo dos
bens culturais;

o saber do idoso deve ser valorizado, registradansmitido aos mais jovens como meio
de garantir a sua continuidade, preservando-sergidde cultural.

o0 dever do Estado com a educacdo serd efetivadeambeda garantia de ensino
fundamental, obrigatério e gratuito, inclusive pasque a ele ndo tiveram acesso na

idade propria.

Direito a moradia

Aos 0rgaos publicos, no ambito estadual eicpal, cabe:

destinar, nos programas habitacionais, unidadesegime de comodato ao idoso, na
modalidade de casas-lares;

incluir nos programas de assisténcia ao idoso feraw melhoria de condicdes de
habitabilidade e adaptacdo de moradia, consideramdseu estado fisico e sua
independéncia de locomogéo;

elaborar critérios que garantam o acesso da pekssma habitacdo popular;

diminuir barreiras arquitetonicas e urbanas.
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Direito & justica:

S&o0 crimes sujeitos a punigao:

« negligéncia, desrespeito, atos de violéncia comwder beliscdes, abusos sexuais,
gueimaduras, amarrar bragos e pernas ou obrigana icalmantes;

+ ameacas de punicao e abandono;

- agressodes verbais como "Vocé é um inatil";

« apropriacado dos rendimentos, penséo e propriedades autorizacao;

« recusa em dar alimentacdo ou assisténcia médica;

- impedir 0 idoso de sair de casa ou manté-lo enm &szairo e sem higiene;

- ao Ministério da Justica (no ambito estadual e oipal) compete zelar pela aplicacdo
das normas sobre o idoso, determinando a¢fes yitaa abusos e lesdes a seus direitos,
assim como acolher as denuncias para defendereitoslida pessoa idosa junto ao Poder
Judiciario;

« 0s idosos tém prioridade na tramitacédo de procggdasais (lei 10.173 de 09/01/2001).

Direito ao lazer

« Os aposentados e idosos com mais de 65 anos det@&addireito a meia-entrada para
ingresso nos cinemas, teatros, espetaculos, evesfowtivos; e a passeio turistico

gratuito realizado no ambito de alguns municiptosno Sao Paulo.

Direito ao esporte:

+ As unidades esportivas municipais deverdo estaaded ao atendimento esportivo,
cultural, de recreacao e lazer da populacéo, @destmatendimento especifico aos idosos;

- O municipio deve destinar recursos orcamentarics ipaentivar a adequacédo dos locais
ja existentes e a previsao de medidas necessaaasi@da constru¢cdo de novos espacos,
tendo em vista a pratica de esportes, de recreag® lazer por parte dos idosos, de

maneira integrada aos demais cidadéos.



18

Diante da necessidade de mudancas no atendimer8J8po Ministério da Saude
criou em 2003 a Politica Nacional de Humaniza¢cddHPou Politica de Humanizacdo da
Atencao da Gestdo em Saude do SUS (Humaniza SUgrtih dessa proposta, a humanizacao
passa a ser definida como uma politica, e ndo coai® programa, norteando principios e modos
de operar no conjunto das relacdes dos diferetiessada rede SUS.

Com a implementagdo da PNH, o Ministério da Salgfera consolidar quatro
marcas especificas: reducdo das filas e tempo gkrasconhecimento, por parte dos usuarios
dos profissionais que cuidam de sua saude; gardetimformacfes ao usuario por parte das
unidades de saude aos seus trabalhadores e usedtoacdo permanente aos trabalhadores.

Segundo Silva e Borges (2008), a humanizacaovestalada aos direitos humanos,
€ um principio que deve ser aplicado a qualquescsmlo cuidado. Na assisténcia humanizada o
usuario participa das tomadas de decisdes, tersdawganomia preservada.

Humanizar em saude é atender as necessidadesto comn responsabilidade,
levando em conta seus desejos e interesses; envalegizacdo dos diferentes sujeitos
implicados no processo de producéo de saude (BRABN3D).

2.5- A Estratégia de Saude da Familia

Adotada no Brasil como elemento fundamental pamganizacdo do modelo de
atencdo do Sistema Unico de Salide — SUS, a estrdgé$aide da Familia teve seu inicio com
a instituicdo do Programa de Agentes Comunitar@saiide (PACS), ocorrida no Ceara no final
dos anos 1980, e que foi concebido, entre outmsalidades, para servir de elo entre a
comunidade e os servicos de saude (FARIAI, 2008)

Tem como eixo de agdo a reorganizacdo da atensémab# Brasil, deve contribuir
para implementacdo de um novo modelo assistengiglais voltado para a préatica assistencial
em novas bases e critérios, priorizando as acogsedencao de doencas e promocao a saude
junto & comunidade e estabelecendo uma relacacapente entre os profissionais de saude e a

populagcdo assistida, marcada por um atendimentamaado e resolutivo dos problemas de
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saude mais frequientes. Pretende-se que a estrdeéé@alude da Familia seja a porta de entrada
do cliente no Sistema Unico de Salde (SUS).

O modelo de atencédo oferecido através da estaatiegiSalude da Familia pretende
melhorar as condicfes de vida e, portanto, de s@aigpepulacdo, mediante atividades e acdes de
promoc&o, prevencdo, cura e reabilitacdo. E desédwode acordo com as caracteristicas e
problemas de cada localidade, para atender a siaiaelividuo e da familia, dentro do contexto
da comunidade, durante todo o processo de saudealoe

Propde um conjunto de inovacdes, dentre elas allatem equipe, requerendo dos
profissionais novos papéis e atribuicdes. Cadapegdé Saude da Familia € composta por uma
enfermeira, um médico generalista, um dentistaauriliar ou técnico de consultorio dentario,
um auxiliar ou técnico de enfermagem e agentes oivénios de salude (ACSSs).

Cabe destacar o papel dos ACSs na ampliacdo dalagsdmidades basicas de saude
(UBS) na comunidade e domicilios, interagindo canpessoas e familias, contribuindo para que
se apropriem de conhecimentos e praticas que ampliautonomia e desenvolvimento integral.
S&o responsaveis pelo cadastramento, mobilizac&paies e suportes sociais e intersetoriais,
abrindo o servico para as demandas e necessidadesndinidade (NUNESt al, 2002).

Entre as caracteristicas do perfil desse profissianfato de ser preferencialmente
morador do territdrio ou das proximidades permdmpartilhar o contexto social e cultural e o
universo linguistico, facilitando a identificacde datores responsaveis ou intervenientes no
adoecimento das pessoas, assim como o desenvoluigherestratégias mais eficazes na adeséo

as recomendacdes da equipe de saude (NUWHRIS2002).

2.6- A Atencéo ao Idoso no Contexto da EstratégieedSaude da Familia

A equipe de Saude da Familia deve ser responsalglafencdo a saude da pessoa
idosa pertencente a sua area de abrangéncia. dsdm®fissionais devem oferecer ao idoso e
sua familia uma atencdo humanizada com orientag@mnpanhamento e apoio domiciliar.

Segundo Aratjo e Bachion (2004), para a efetivagouma assisténcia humanizada, os
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profissionais devem planejar e programar as a@sar preparados para lidar com as questdes
do processo de envelhecimento e buscar sempreimmmée autonomia dos usuarios.

Ao profissional da equipe de saude é requeridaateracdo especial ao idoso e uma
participacao ativa na melhoria da sua qualidadddie abordando-o com medidas promocionais
de protecdo especifica, de identificacdo precoceseless agravos mais freqlientes e sua
intervencdo, como medidas de reabilitacdo voltadesgtar a sua apartacdo do convivio familiar
e social (SILVESTRE e COSTA, 2003).

A equipe deve acompanhar as pessoas idosas fragatsecer os habitos de vida,
valores culturais, éticos e religiosos dos idostes,suas familias e da comunidade, oferecer
atencdo continuada as necessidades de salde, aleseres realizar atividades de educacao
relativas a salde da pessoa idosa (BRASIL, 2002).

A assisténcia ao idoso deve prezar pela manutemigioqualidade de vida
considerando os processos de perdas proprias, delheaimento e as possibilidades de
prevencdo, manutencao e reabilitacdo de seu edtesimide.

Silvestre e Neto (2003, p. 843), definem as conmué€, habilidades e atribuicdes da

equipe da atencao primaria sob a estratégia deeSIBamilia voltadas a pessoa idosa.

Atribuicbes comuns a equipe:

. Conhecimento da realidade das familias pelas qudis responsaveis, com
énfase nas suas caracteristicas sociais, econdmicalturais, demogréficas e
epidemiolégicas;

. Identificagdo dos problemas de salde e situa¢desde mais comuns aos quais
0 idoso estd exposto, e a elaboracdo de um planoal Ipara o enfrentamento dos
mesmos;

. Execucdo, de acordo com a formacao e qualificagcada profissional, dos
procedimentos de vigilancia a satde da pessoa jdosa

. Valorizacao das relagbes com a pessoa idosa e audid, para a criagdo de
vinculo de confianga, de afeto e de respeito;

. A realizacao de visitas domiciliares de acordo aoplanejado;

. Prestacdo de assisténcia integral a populacédo idosspondendo as suas reais
necessidades de forma continua e racionalizada;

. Garantia de acesso ao tratamento dentro de umrsistde referéncia e contra-
referéncia para aqueles com problemas mais complexo que necessitem de

internacdo hospitalar;
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. Coordenacéo e participagdo e/ou organizacdo de gsuge educacdo para a
saude;

. Promocao de acdes intersetoriais e de parcerias ooganizacdes formais e
informais existentes na comunidade para o enfreatdon conjunto dos problemas
identificados na populacdo idosa, além da fomerdag@d participacdo popular,
discutindo com a comunidade conceitos de cidadatgadireitos & saude e suas bases

legais.

Competéncias e habilidades requeridas ao médicou eémfermeiro: podem ser
destacadas as seguintes competéncias e corresgesdieabilidades requeridas, no
que diz respeito a satude do idoso no nivel da atebésica:

» Promocao da saude do idoso: capacidade de ideatibs fatores determinantes da
qualidade de vida da pessoa idosa, em seu confextdiar e social, bem como
compreender o sentido da responsabilizacdo conipada como base para o
desenvolvimento das a¢des que contribuem paraameécde uma vida saudavel. Aqui
temos as seguintes habilidades requeridas ao médammenfermeiro:

a) Compreender o significado da promoc¢éo a saludpedzoa idosa e sua relagdo com
os fatores determinantes da qualidade de vida #ésscipoliticos, econdmicos,
ambientais, culturais e individuais);

b) Compreender a influéncia da familia, da comudiladas instituicfes e dos valores
culturais e sociais no processo permanente de neagéb funcional e da autonomia
do idoso;

c¢) Estimular a iniciativa, a organizagéo e a paipiacdo da comunidade em atividades
inter-relacionadas em prol da qualidade de vida gassoas idosas;

d) Compreender o envelhecimento como um procesmna@almente benigno, nao
patolégico, sem perder de vista, entretanto, queestresse de agravos fisicos,
emocionais e sociais, com 0 aumento da idade, septa uma efetiva e progressiva
ameaca para o equilibrio dindmico do individuo,s&ja, sua saude;

e) Compreender as diferencas entre o que se podgidssar como envelhecimento
normal, com suas limitacdes fisiolégicas gradatjvasas caracteristicas patologicas
gue podem instalar-se durante esse processo;

f) Identificar possiveis fatores de risco a saldedibso, assim como 0s sintomas claros
ou ndo especificos de qualquer alteracao fisicanental;

g) ldentificar acdes de promocao a salde da peihusa, desenvolvidas pelos setores
governamentais e ndo governamentais, na area dengi@ncia da UBS;

h) Estabelecer parcerias, visando ao desenvolvimemd trabalho intersetorial

(escolas, clubes, igrejas, associa¢des e outros);
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i) Gerar, reproduzir e disseminar informacgodes ralas ao desenvolvimento integral da
pessoa idosa para que a populacdo seja informagassa participar ativamente do
processo de forma integral e abrangente;

j) Desenvolver a¢des que visem a melhoria das gaatsanitarias no domicilio, bem
como a vigilancia a saude do idoso;

k) Entender a atencdo basica a salde do idoso emnquprocesso eminentemente
educativo, uma vez que se baseia no estimulo ® apoa que eles se mantenham, o
méaximo possivel, no controle de sua saude e deidaa

I) Estimular a organizac¢do de grupos de idosos pdiszussao e troca de experiéncias
relativas a sua saude e como melhorar a qualidael@ida, mantendo-se participante
ativo em sua comunidade;

m) Construir coletivamente um saber direcionadpidgicas de educagdo em saude do
idoso que integre a participacdo popular no servig® salde e a0 mesmo tempo
aprofunde a intervencgéo da ciéncia na vida cotidialas familias e da sociedade;

n) Realizar o diagnéstico das condi¢des de vida ealide da familia e da comunidade
na qual a pessoa idosa esté inserida mediantefasntac¢des do cadastro das familias;
0) Estimar e caracterizar a populagdo de idososadea de abrangéncia da equipe de
saude, na perspectiva de enfoque de risco;

p) ldentificar as doencas prevalentes da populaicsa na area de abrangéncia do
trabalho da equipe, bem como seus determinantes;

g) Acompanhar e avaliar permanentemente o impaet® at0es sobre a realidade
inicialmente diagnosticada das condi¢cdes de viddeesalde da pessoa idosa, na
perspectiva de se atingir a situacdo desejada, igatificacdo e desenvolvimento de
indicadores de avaliacdo de processo e de resultato relagdo as acdes
desenvolvidas;

r) Identificar métodos e técnicas de ensino-apreagém mais adequados a
capacitacao de pessoas da comunidade que lidampeéaticas de cuidado as pessoas

idosas.

* Prevencdo e monitoramento das doencas prevalengspopulacdo idosa:

capacidade para desenvolver acdes de carater iddali e coletiva, visando a

prevencao especifica e 0 monitoramento das dogmeasilentes na populagéo idosa.
Neste contexto, as habilidades requeridas ao médmo enfermeiro séo:

a) Conhecer as condi¢fes de vida e de salde dagpéaissa em seu contexto familiar
na area adstrita a unidade de salde (aspectos deifiogs, perfil de morbi-

mortalidade — mortalidade por causa especifica, tratd e abandono — renda e

pobreza, trabalho);
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b) Desenvolvimento de ac¢des de carater coletiveagab & prevengéo individual e
coletiva com base nos fatores de risco universaialile da populagéo idosa;

¢) Associar aos fatores de risco universais a aitjoe podem adquirir pesos variaveis
de acordo com a realidade da area de abrangénciaglape de salde;

d) Orientar as pessoas idosas, seus familiaress saidadores e a comunidade acerca
de medidas que reduzam ou previnam os riscos esdalgessoa idosa;

e) ldentificar as condi¢cdes do meio ambiente fissomial e domiciliar que constituem

risco para a saude da pessoa idosa.

« Identificagdo de agravos e recuperagdo da saudeidoso: capacidade para
desenvolver acdes de carater individual e coletivsando a prevencéo especifica, o
diagndstico precoce e o tratamento adequado doscjpais problemas da pessoa
idosa.

a) Habilidades requeridas ao médico e ao enfermeiro

1) Ensinar ao idoso, aos familiares e/ou ao cuidagladministracéo de medicamentos
em casa, a utilizagdo de tratamento sintométicodeteccdo de sinais e/ou sintomas
qgue requeiram retorno imediato a unidade de salde;

2) Aconselhar ao idoso, aos familiares e/ou ao @dat a alimentacdo apropriada a
pessoa idosa doente e sobre quando retornar a deida salde;

3) Identificar grupos especificos e tracar estraégpara a reducao de danos no idoso
com deficiéncia fisica ou mental, com desnutric&éima de violéncia intrafamiliar.

b) Habilidades especificas do médico:

1) Realizar consulta médica para avaliagdo dos riegode risco, confirmacéo
diagnodstica e identificacdo de processos terapéstiespecificos referentes aos
transtornos fisicos e mentais prevalentes na pgadadosa,;

2) Avaliar a pessoa idosa, classificando-a seguadisco, em relacdo aos problemas
tipicos de sua idade — imobilidade, instabilidadsstoral, incontinéncia, insuficiéncia
cerebral e iatrogenia, bem como empregar terapéstiespecificas;

3) Realizar consulta médica com vistas a identifipassiveis causas organicas ou
causas psicossociais com os idosos que apresemtdiiemas de relacionamento;

4) Explicar a pessoa idosa, aos familiares e/ou egisladores os aspectos referentes
ao tratamento ndo medicamentoso e medicamentosgifisps de cada agravo;

5) Usar tratamento ndo medicamentoso e medicaments acordo com a
necessidade;

6) Acompanhar o idoso doente, na unidade ou no dbmiaté a sua cura,

7) Realizar atendimentos de primeiros cuidadosaas®s de urgéncia geriatrica,

8) Encaminhar o idoso refratario aos tratamentosencionais ou com doencas néo

compativeis com a complexidade da UBS para unidesiescializadas de referéncia;
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9) Acompanhar a evolugdo de pessoas idosas quenf@acaminhadas a outros
servigos até sua total recuperagéo e/ou reabilitaca

¢) Habilidades especificas do enfermeiro:

1) Programar visitas domiciliares ao idoso em sgéia de risco ou pertencente a
grupos de risco e por solicitagdo dos Agentes Catatios de Saude (ACS);

2) Realizar assisténcia domiciliar da pessoa idogmndo as condi¢des clinicas e
familiares da mesma permitirem ou assim o exigirem;

3) Supervisionar e desenvolver a¢des para capaitados ACS e de auxiliares de
enfermagem visando ao desempenho de suas func¢datemgiio integral a pessoa
idosa.
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3- METODOLOGIA

3.1- Fundamentacéao tedrico metodolégica

Gil (2002, p.17), define pesquisa como “0 procesditn racional e sistematico que
tem como objetivo proporcionar respostas aos pmudeque sao propostos” e é desenvolvida
“mediante o concurso dos procedimentos disponiges utilizacdo cuidadosa de métodos,
técnicas e outros procedimentos cientificos”. Agpesa em saude deve estar mais adiante de
uma absor¢ao de conteudos cientificos ao sabeliawdi, € um aprender a perceber, a sentir e a
pensar. E para construir novos conhecimentos érasmnsabilidade de todo profissional, pois
demonstra compromisso com a profissdo. Ao se egalima pesquisa em saude deve-se ‘(...)
pensar sobre as condigcbes em que ela se reallr@ @® objetivos particulares dos individuos,
sobre o sue significado para a vida pessoal eivaldt EOPARDI, 2002) .

Minayo (2000) define metodologi@mo o0 caminho e 0s instrumentos proprios para
abordar a realidade, incluindo as concepc¢fes sde abordagem, técnicas que permitam a

apreensao da realidade, além da criatividade dyupszglor como um instrumento a ser utilizado.

3.2- Opc¢éo Metodoldgica

Optou-se por realizar uma pesquisa descritiva @atilizacdo do método qualitativo.
De acordo com Gil (2002), a pesquisa descritiva ¢emo objetivo descrever as caracteristicas
de uma populacao ou fenébmeno ou estabelecer relache variaveis. O autor ainda cita como
exemplos as pesquisas, atitudes e crencas de upudag@o. Duarte e Furtado (2002, p.28),
acrescentam ainda que essa pesquisa “descrevendmedro ou situacdo mediante um estudo
realizado em determinado contexto espacial e teaipor

Segundo Minayo (2000), a pesquisa qualitativa gazade abranger a questdo do
significado e da intencionalidade ligada aos a#ssrelacdes e as estruturas sociais. Permite

alcancar a realidade social para além do que peddebservado e quantificado. Complementa
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ainda que a pesquisa qualitativa compreende assepacdes sociais na vivéncia das relacdes
objetivas pelos atores atribuindo-lhes significadma vez que caminha para o universo das
significacbes, motivos, aspiracoes, crencas e eslor

De acordo com Chizzotti (1991), a pesquisa qualégode ser considerada também
Ccomo pesquisa acao ou interativa, pois ela se comgie com a realizacdo de uma acéo que visa
uma mudanca em uma realidade vivida ou assume untesveéncao psicossocioldgica,
caracterizando, portanto, a pesquisa qualitativaoca melhor opcdo para atingir os objetivos

desse estudo.

3.3- Cenério da Pesquisa

A equipe de Saude da Familia Cuidar abrange osobaRoséario, Pau d’'éleo e
Centro, sendo no total 816 familias cadastradas, wma populacdo de 2.800 pessoas. Destas
270 possuem mais de 60 anos, representando 9,84p#pdlacéo geral.

A equipe foi formada no ano de 2005, porém a é&ateal de abrangéncia foi
redefinida em 2008, apos realizacdo do diagnostical, realizado como atividade do curso de
Especializagdo em Atencdo Béasica em Saude da Baf@ARDOSOet al, 2008). Por este
diagnéstico percebeu-se que a area de abrangéacémupe era composta por micro areas
fragmentadas que dificultavam o acesso da popukagdidade, bem como o trabalho da equipe.

A unidade de saude que abriga a equipe de SauHardgia Cuidar foi inaugurada
em marco de 2008 e esta situada no bairro Pauod’@euma unidade nova com amplas
instalacdes, sendo adequada para a demanda atendida

A equipe é composta por uma enfermeira, um médicodentista, uma auxiliar de
consultério dentario (ACD), uma técnica de enferemag seis agentes de saude. O atendimento
odontolégico é realizado na Clinica Odontolégicanaanicipio, pois ainda ndo h& consultorio

odontolégico na unidade. Todas as agentes possivehmmédio completo.

3.4- Populagéo da Pesquisa
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A populacdo do estudo foram os idosos inseridofqaipe de Saude da Familia
Cuidar. Participaram da pesquisa a equipe cofdditpor médico, enfermeira, técnica de
enfermagem, dentista, auxiliar de consultério dem& ACSs, todos opinaram e contribuiram no

levantamento de dados, de acordo com suas podadek e atribuicoes.

3.4.1- Critérios de Incluséo:
» Pertencer a equipe de Saude da Familia Cuidar;
» Trabalhar com idosos em sua area de atuacao;
» Considerar o que cada membro da equipe tem contabzogdo para essa pesquisa (ex:

dentista opinando sobre a saude bucal desses Jdosos

3.4.2- Critérios de Exclusao:

* Nao preencher critérios de inclusédo

3.5- Instrumento de Coleta de Dados

Para a obtencdo de dados para a pesquisa formada#s a pesquisa bibliografica e
analise de dados pertencentes a ESF Cuidar.

Segundo Marconi e Lakatos (2002, p.183), a peachildiografica € um reforco as
andlises do investigador propiciando o “exame detemma sob novo enfoque ou abordagem,
chegando a conclusdes inovadoras”, nao sendonportapeticdo de um determinado assunto.

Foram feitas andlises e discusisdproblema, com base em dados levantados durante
a realizacao do diagndstico local da area, feita pguipe, sendo que foram apontadas situacées
norteadoras com base em queixas dos idosos agsipeth equipe e a opinido dos membros da

mesma.

3.6- Analise de Dados
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Neste estudo, pesquisamos, samabs, interpretamos e compreendemos a realidade

através de queixas, atendimentos e visitas doamedi

O material obtido foi trabalhaztmjuntamente e apresentado em forma de categorias,
conforme as duvidas e dados apresentados pelosroseddbequipe.

As categorias definidas para adsforam:

1- Significado de Humanizagé&o do Atendimento ao ldoso
2Dificuldades e Facilidades no Trabalho com Idosos;
3-Compreensédo da equipe sobre a necessidade de einaniento Especial para

Trabalhar com Idosos.
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4- ANALISE E DISCUSSAO DOS DADOS

4.1 - Significado de Humanizagcao do Atendimento ddoso

Humanizar é um processo vivencisd germeia toda atividade do local e das pessoas
gue ali trabalham, dando ao paciente o tratamemtongerece como pessoa humana, dentro das
circunstancias peculiares em que cada um se ead®RADOet al,2007).

Ainda segundo a autora, o cuidadéno tem ligagcéo direta com a preocupacao sobre a
humanizacdo da assisténcia, uma vez que os olgatveuidar envolvem, entre outros, aliviar,
confortar, ajudar, favorecer, promover, restabe|eestaurar etc.

Para Silva e Borges (2008), a hupagdo esta vinculada aos direitos humanos, € um
principio que deve ser aplicado a qualquer aspdatouidado, atendendo as necessidades do
outro com responsabilidades, levando em contadesejos e interesses, envolve valorizagédo dos
diferentes sujeitos, estabelecendo vinculos sadisl@o processo de producéo de saude.

Assim, o idoso também deve ter seus direitos gd@ne respeitados. A ele deve ser
assegurado o direito de pertencer e participansai®ente de uma sociedade, direito a inclusédo
social.

Rodrigueset al (2007), afirma que o direito, entendido como ailidade concedida
pela lei de praticar um ato, de possuir, usar,iexig dispor de alguma coisa, e a cidadania,
conjunto das liberdades que se expressa pelogodireivis: de ir e vir, de ter acesso a
informacao, de ter direito ao trabalho, a fé, paslade e a justica, caminham juntos e devem
ser parte integrante da vida do idoso. Direitadadania independem de idade.

Em relacdo a qualidade de vida relacionada a spétdesbe-se que esta interfere no
processo saude-doenca do idoso. A qualidade derefildde a percepcao que tém os individuos
de que suas necessidades estdo sendo satisfeitagjnda, que lhes estdo sendo negadas
oportunidades de alcancar a felicidade e a aut@zaeédo, com independéncia de seu estado de
saude fisico ou das condi¢gBes sociais e econOniRBREIRA et al, 2006). O atendimento

humanizado valoriza o0 idoso e este se sente sttisfan sua vida, trazendo-lhe um bem estar.
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Segundo Freire Junior e Tavares (2005), os fapmesoais e ambientais, bem como a
saude e a doenca, se relacionam na interpretacéaligiuo, determinando de que maneira e o
guanto ele valoriza e se sente satisfeito com isiza v

Enfim, humanizar o atendimento ndo é apenas champacientes pelo nome, nem
ter um sorriso nos labios constantemente, mas, digso, compreender seus medos, angustias,
incertezas, dando-lhes apoio e atencdo permanEntalorizar o respeito afetivo ao outro,

prestigiar a melhoria na qualidade de vida e re&el entre as pessoas em geral.

4.2 - Dificuldades e Facilidades no Trabalhar comdiosos

4.2.1 - Dificuldades no Trabalhar com Idosos

Uma das dificuldades observadas pela maioria doshbmes da equipe durante o
acolhimento foi o analfabetismo presente em graadie da populacéo idosa.

Segundo o Dicionério Aurélio (2005), analfabetajéede individuo que néo sabe ler,
nem escrever. A definicdo sobre o que é analfabetientretanto, vem sofrendo revisdes
significativas ao longo das ultimas décadas, coeflexo de avancos no atendimento escolar de
massa e de transformacfes socioeconémicas mais@aniyh 1958 a UNESCO definia como
alfabetizada uma pessoa capaz de ler ou escrevenuntiado simples, relacionado a sua vida
diaria. Vinte anos depois, a mesma UNESCO sugerdagdo de alfabetismo funcional. E
considerada alfabetizada funcional, a pessoa apatlizar a leitura e a escrita para fazer frente
as demandas de seu contexto social e usar esséidald@ls para continuar aprendendo e se
desenvolvendo ao longo da vida (RIBEIRGCaL 2002).

Uma pesquisa divulgada pela Fundacéo Perseu Abeami2006, em parceria com o
SESC, mostrou que 49 % da populacao idosa sdmbatds funcionais (escrevem pouco mais
qgue o préprio nome). O analfabetismo também aecamétros problemas como a dificuldade em

mudar habitos de vida e entender e seguir orieasaipginecidas pelos profissionais de saude.
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Uma dificuldade também descrita pelas ACSs foi @niagtracdo e adesdo a
terapéutica medicamentosa.

O processo de transicdo demografica que vem ocwrnen pais acarreta a mudanca
do perfil epidemioldgico populacional. Nesse prgoaesbserva-se o deslocamento da maior carga
de morbi-mortalidade dos segmentos mais jovens paramais envelhecidos, havendo o
predominio de doencgas que exigem um tratamentordglduracdo e que freqliientemente sao
acompanhadas de complicacdes secundarias.

A doenca cronica, via de regra, requer mudancasstito de vida, especialmente
entre os idosos, além do acompanhamento da evollag§aadro clinico que, se ndo controlado
adequadamente, tende a agravar o prognostico. @roluetevado de portadores de doencas
cronicas que utilizam os servicos de saude repetdas pode revelar, entre outros fatores, o
seguimento inadequado da terapéutica medicamermMaspopulacdo idosa esta inadequacao da
terapéutica, além de aumentar a demanda dos sedecsaude, favorece a internacdo hospitalar
ou contribui para aumentar a sua duracao (CINER&, 2007).

Segundo Loyola e Uchoa (2006), os riscos envolvidnsonsumo de medicamentos
sdo maiores para o idoso, se comparados ao restateopulacdo. Alteragcbes na
farmacodindmica e farmacocinética dos medicamentscorrentes do processo de
envelhecimento, tornam esse contingente populdcianais vulneravel a interacdes
medicamentosas, efeitos colaterais e reacfes maeltasas adversas.

Outros fatores que contribuem para a elevagcaasdo sdo os descumprimentos do
regime terapéutico (déficits cognitivos e funciendificultam o reconhecimento e memorizacao
dos medicamentos) a automedicacdo e o uso indgod@arte do profissional, do arsenal
terapéutico disponivel (prescricdo de regimes &riagns complexos, polifarmacoterapia nem
sempre justificavel, auséncia de correspondéndia diagnostico e acao farmacoldgica).

A dificuldade de deambulacdo também foi um problateatificado pela equipe.

Segundo Tavarest al (2007), a capacidade funcional é conceito amp ajirange
habilidade em executar tarefas fisicas, preservalgo atividades mentais e uma situacao
adequada de integracao social. A incapacidadednaktem sido avaliada como a dificuldade de
realizar determinadas atividades da vida cotidiamaraz&o de alguma deficiéncia.

A perda da capacidade funcional, especialmente uza ddmenséo fisica, esta

associada a predicao de fragilidade, dependémsitituicionalizacdo, gerando altos custos para a
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familia e ao sistema de saude. Nesse sentidoupaecao da fungéo fisica esta relacionada a

uma melhor qualidade de vida, tornando-se itemdorehtal na satde do idoso.

4.2.2 - Facilidades no Trabalhar com Idosos

Segundo Piccinet al (2006), o cuidado dos idosos implica ofertar ggEwicuja
estrutura apresenta caracteristicas que posgibilite acesso e o acolhimento de maneira
adequada, respeitando as limitacbes que proporelegantes de idosos apresentam. Assim,
tém-se as dificuldades e facilidades em lidar cesa@opulacgéo.

Uma das facilidades em trabalhar com idosos apastpéla equipe é o fato de estes
serem receptiveis, além disso, muitos entendempartdncia do Programa Saude da Familia

para com a populagéo, aceitando bem os membroSkE&ima sua casa.

4.3- Compreensdo da Equipe Sobre a Necessidade d& Ureinamento Especial para

Trabalhar com Idosos.

A equipe identifica a necessidade de um treinamespecifico para trabalharem
com idosos, uma vez que o rapido processo de exorglbnto da populacao brasileira traz varios
desafios.

Entre tais desafios coloca-se o fortalecimentdraioalho interdisciplinar da equipe
gue assiste ao idoso, a partir de dindmicas relagp integradoras das diversas areas de
conhecimento. Esse € um territério por onde tramsihdo apenas o mundo cognitivo, mas
também a solidariedade profissional que estd pieesem boa pratica de interagir saberes e
fazeres, mostrando-se eficaz na constituicdo deelb®dassistenciais centrados no usuario
(BEZERRA ¢ al, 2005).

A Politica Nacional de Saude do Idoso apresentaquopdsito basilar:
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(...) a promocgédo do envelhecimento saudavel, a teagéo e a melhoria, a0 maximo,
da capacidade funcional dos idosos, a prevencadadmcas, a recuperagdo da saude
dos que adoecem e a reabilitacdo daqueles que werheer sua capacidade funcional
restringida, de modo a garantir-lhes permanéncianm@io em que vivem, exercendo de

forma independente suas fun¢des na sociedade (BRREEI9, p. 21).

Segundo Bezerrat al (2005), o processo de municipalizacado da saudenesstido
na ampliacdo do atendimento por meio do Program@adiele da Familia (PSF) e do Programa
de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), considsnaaltas de entrada ao sistema de saude.

Contudo, almeja-se para o trabalho na atencaceasb a Estratégica de Saude da
Familia uma adequada abordagem da pessoa idoaaatBar nesta perspectiva, € necessario que
0 poder publico invista na formagéo de individuagazes de lidar com os multiplos aspectos que
revestem o envelhecimento humano (BEZER&AI, 2005). Deve-se prover condi¢cdes para a
apropriacdo do instrumental adequado e necessarooque a equipe de saude da familia seja
capaz de lidar com os problemas de saude dossidgosssim, contribuir para o envelhecimento

saudavel.
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5- CONCLUSAO

Ao final deste estudo, foi possivel constatar glee,acordo com a percepcao dos
integrantes da Equipe de Saude da Familia Cuidanahizar o atendimento ao idoso significa
priorizar 0 atendimento a estes, considerarem Bomagcdes funcionais e, acima de tudo,
respeitar o direito que eles possuem.

Quando questionados sobre a necessidade de mantexito especial para lidar com
idosos, todos da equipe acreditam na necessidatie &=gundo eles, isso iria prepara-los para
lidar com as especificidades do atendimento aosogloalém de melhorar a confianca e o
atendimento prestado por eles a esta populacéo.

Refletindo sobre os resultadesstal pesquisa, é possivel compreender que a
formulagdo da estratégia de Saude da Familia, iacRd\Nacional do Idoso e, posteriormente,
do Estatuto do Idoso, representam o reconhecindmtestado das necessidades expressas pela
sociedade. No entanto, observa-se que hd um deassmp falta de dialogo entre essas politicas
e a estratégia de Saude da Familia, pois as mesaoasem sido suficientes para atender e
resolver as demandas e necessidades desta popdiegido voltada para a equipe de saude a
aplicacdo as atitudes mais imediatas e condizeotasa realidade do idoso presente na area de
abrangéncia. Entende-se ainda que a equipe de Saudamilia € um alvo propicio de a¢des
voltadas ao idoso e a educacdo permanente € o paca novas atividades e recursos para o
manejo das situacoes.

O trabalho com idosos é particularmente dificilaparequipe de Saude da Familia Cuidar, por
parte de seus membros ainda nao praticarem o idaalja é possivel se desfazer dos nés criticos
gue surgiram durante a pesquisa especialmente artdnpia da capacitacdo da familia e
conscientizacao da sociedade com o idoso.

Com relacdo ao trabalho desenvolvido pela EquipeSdiade da Familia Cuidar,
apesar da equipe reconhecer a vulnerabilidade dosos e a necessidade de cuidados
“especiais”, ndo ha acbes especificas direcionadssa populacdo. Mediante esta constatacao, e
com base nos conhecimentos adquiridos no Cursosgecklizacdo em Atencdo Béasica em
Saude da Familia, entre eles, a reflexdo critibaesa organizacdo do trabalho das equipes de

saude da familia e a capacidade para avaliaramgote o que temos feito diante dos resultados
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obtidos, faz-se necessario que a equipe de saudandla elabore um estudo minucioso,
direcionado a populacado idosa de sua area de d@meiag obtendo assim, bases mais seguras
para o planejamento, implantacdo e avaliacdo desagde realmente possam contribuir para a
melhoria na qualidade de vida desses idosos. Esséte também, que os profissionais da
estratégia de Saude da Familia, tenham acessa@ag@dupermanente e continuada, visando uma
atencdo primaria competente, humanizada e resalutm conformidade com os principios e

diretrizes do Sistema Unico de Satde (SUS).
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