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IDOSOS ACAMADOS DA UBSF ANA AMELIA VILAR CANTALICE: Perfil
Sociodemografico e Epidemioldgico.

Erenice Alves de Farias
RESUMO

As estimativas demogréficas apontam que o Brasil ter4, até 2050, a sexta maior
populacao idosa do mundo. O crescimento da populacédo idosa demanda a criagao
de politicas sociais voltadas aos idosos, bem como a reorganizacao dos servicos de
saude, de forma a melhorar a assisténcia prestada a essa crescente populacao.
Conhecer esse idoso, como ele vive e suas necessidades tornam-se imprescindivel.
Neste contexto a Estratégia Saude da Familia, voltada para promover a saude,
valorizando o papel dos individuos no cuidado com sua saude, de sua familia e da
comunidade assume papel relevante. Assim, o presente artigo teve como objetivo
geral tragar o perfil dos idosos acamados da UBSF do Rocha Cavalcante. Trata-se
de um estudo exploratério, de natureza documental realizado no periodo em que
vivenciamos o Estagio Curricular Obrigatério em Servico Social. Os resultados
obtidos evidenciam que novas competéncias se impdem ao trabalho da unidade
para que a atencdo prestada possibilite as pessoas idosas melhor qualidade de vida,
a exemplo de acdes voltadas ao cuidado do idoso acamado, incluindo os seus
respectivos cuidadores.

Palavras-chave: Idosos acamados; Envelhecimento; Salude dos idosos; Qualidade
de vida;

ABSTRACT

ELDERLY BEDRIDDEN OF BFHU ANA AMELIA VILAR CANTALICE: Profile
Socio-Demographic and Epidemiological

Demographic estimates that Brazil will, by 2050, the sixth largest elderly population in
the world. The growth of the elderly population demand the creation of social policies
aimed at the elderly, as well as the reorganization of health services in order to
improve the care provided to this growing population. Know that old, how he lives
and their needs become critical. In this context, the Family Health Strategy aimed at
promoting health, valuing the role of individuals in the care of his health, his family
and the community assumes role. Thus, this article aims to outline the profile of
immobility of BFHU Rocha Cavalcante. This is an exploratory study, of nature
documentary, made in the period in which we experience the Curricular Stage, in
Social Service. The results show that new skills are needed to drive to work that
watched enable the elderly better quality of life, such actions directed to the care of
bedridden elderly, including their caregivers.

Keywords: Elderly bedridden; aging; Health of the elderly; Quality of life;



1. INTRODUCAO

A populacdo idosa tem crescido muito nos udltimos anos, um fenémeno
mundial, de acordo com pesquisas e projecdes apresentadas nas ultimas décadas.
Isso coloca a temética do envelhecimento no cerne das investigacbes académicas
buscando-se a compreenséo desse fenbmeno para que haja uma melhor assisténcia
da populacéo idosa.

Nesse sentido, para compreender a longevidade, é preciso enfatizar “como”
ela estd sendo vivenciada. E preciso refletir sobre as possiveis questdes
relacionadas as politicas publicas incidentes sobre essa populacdo idosa, para o
alcance de mecanismos de amparo ao bem-estar, que venham estabelecer novo
papéis sociais de participacdo e inclusdo em seus diversos ambientes, de modo que
efetivamente melhorem sua qualidade de vida.

Para tanto, é preciso haver acdes que considerem a multidimensionalidade e
especificidades do envelhecimento, revelada através do perfil dos idosos que
materializa diferentes demandas, e neste artigo especificamente, focamos no ambito
da saude. Por isso, em atividade de estagio supervisionado coletamos dados com o0s
quais objetivamos tracar o perfil dos idosos acamados no domicilio, assistidos pelas
equipes da ESF, em uma unidade de saude do municipio de Campina Grande.
Especificamente, temos dois objetivos: (1) Identificar indicadores do perfil dos idosos
acamados através de ficha de cadastro; (2) Avaliar, em que medida os indicadores
podem influenciar na qualidade de vida dos idosos acamados.

Para execucdo deste trabalho, foram realizados levantamentos bibliograficos
na literatura especializada sobre o envelhecimento e saude e, posteriormente, um
estudo de pacientes idosos acamados registrados pela equipe do Programa Saude
da Familia, da Unidade de Saude da Familia Ana Amélia Vilar Cantalice, no
municipio de Campina Grande — Paraiba, no periodo de 12 de agosto de 2013 a 04
de agosto de 2014. Nos foi fornecida pelos agentes comunitarios de salde uma
ficha de cadastro de 12 idosos, sendo adotado como critério o fato de serem todos
dependentes do cuidador.

Para procedimento de andlise dos dados agruparemos os dados nas
categorias de idade, sexo, estado civil, escolaridade, condicdo de moradia,
composicao familiar, renda, origem da renda, principal diagnostico, dependente do
cuidador, quem € o cuidador, cuidador capacitado para atendimento ou n&o, o



cuidador recebe remuneracdo, ou ndo e se recebe, quanto é, e em seguida 0s
interpretaremos.

Desse modo, realizamos uma pesquisa documental e exploratoria, conforme
Rodrigues (2006) que define a pesquisa Exploratéria como uma pesquisa preliminar,
cujo principal objetivo € buscar informacdes sobre determinado assunto ou descobrir
um tema para estudo, o qual tratamos do idosos acamados.

Assim, o0 presente artigo é relevante, na medida que a partir da compreensao
de como vivem os idosos acamados seja possivel a equipe propor acbes de
melhoria na assisténcia aos mesmos. Também destaca um fenémeno recente
exigindo estudos e abordagens para que novas politicas publicas sejam efetivadas
com vista a atencao integral desse segmento na sociedade.

Portanto, nossa investigacdo materializada nesse trabalho esta organizada
em trés tdpicos: no primeiro, tecemos consideracdes a respeito do envelhecimento,
definindo seu conceito e caracteristicas enquanto fendmeno multidimensional.

No segundo, expomos o envelhecimento no ambito da saude, explorando o
conceito de dependéncia e destacando as principais politicas publicas vigorantes na
area.

No terceiro, realizamos uma analise interpretativista para construcao do perfil
dos idosos acamados, descrevendo os dados obtidos em ficha especifica de
cadastro desses idosos junto a equipe e, posteriormente, interpretando-os para

construcdo de um perfil.

2. CONSIDERACOES SOBRE O ENVELHECIMENTO

Todo ser vivo comecga a envelhecer a partir da concepcao. O amadurecimento
ou envelhecimento € uma etapa natural ao ser em pleno desenvolvimento e deve ser
entendido como um processo complexo e multidimensional, em que fatores como
hereditariedade, nutricdo, expectativa de vida, ambiente social e familiar, estresse,
entre outros, podem influenciar o envelhecimento e imprimir marcas e efeitos
singulares em cada individuo (BERZINS, 2003; MERCADANTE, 2003;
ELIOPOULOS, 2005).

Essa compreensdo do envelhecimento como um fendmeno plural é
significativamente recente e tem crescido nos ultimos anos, ocasionando uma
diversidade de definicbes para o envelhecimento. O critério mais comum € o da

idade. Fase iniciada por volta dos 60 anos e marcada por um processo biologico de



diminuicdo fisica, que geram consequéncias psicolégica e comportamental, e sdo
verificadas com o aparecimento de rugas, manchas na pele, mudanca da cor do
cabelo, diminuicdo da capacidade visual e auditiva, diminuicdo dos reflexos, perda
de habilidades e funcdes neurolédgicas diminuidas, como raciocinio e memoria, bem
como o surgimento de doencas, a rejeicdo dos familiares, diminuicdo da
aceitabilidade em espacos sociais: bares, 6nibus, unidades de atendimento, ensino
adaptado e a falta de autoaceitacdo, apenas para definir as caracteristicas mais
perceptiveis.

Esse critério etario que define a velhice a partir dos 60 anos é tomado pela
legislagc&o de protecéo ao idoso, evidenciada no Estatuto do Idoso - Lei 10.741/2003
(cf. SAMPAIO, 2004), na ConstituicAo Federal brasileira (BRASIL, 1998) e na
Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994), além da Organizacdo Mundial de Saude
(World Health Organization). No Codigo Penal brasileiro (Lei n° 2.848/1940) ha
mencao a idade de 70 anos.

Entretanto, ndo €& apenas esse critério que permite caracterizar o
envelhecimento. De acordo com o levantamento de Lima (2008), no campo da
psicologia, as perspectivas sobre o envelhecimento sdo distintas e ao longo dos
anos, muitos estudos foram sendo desenvolvidos sobre o tema. Na Antiguidade, em
Roma, Cicero aborda o envelhecimento com foco nas virtudes da mente, pois afirma
gue esta controla e planeja pensamentos, sentimentos, desejos para além das
restricbes do biolégico. Desse modo, as memadrias e experiéncias construidas ao
longo da vida séo decisivas na constituicado de uma velhice saudavel.

Na modernidade, Ligia Py (2004, apud, LIMA, 2008) concebe o
envelhecimento a partir da subjetividade do corpo, considerando as caracteristicas
globais e locais de constru¢do do envelhecimento. Para esta pesquisadora, o corpo
ndo é reflexo de doencas advindas na velhice, mas de historias, de vivéncias e de
saberes subjetivamente revelados no corpo.

Dessas distintas perspectivas ampliamos a compreensdo sobre o idoso e,
consequentemente, sobre o envelhecer, o qual concebemos como uma fase de
alteracdes bioldgicas naturais articuladas ao padrao cultural (que engloba economia,
sociedade, religido, por exemplo) e a personalidade do individuo construida
socialmente influenciando a aceitabilidade da condic¢édo idosa.

As concepcdes de velhice sdao modificadas em virtude de mudancgas

socioculturais as mais diversas, incluindo as mudancas na configuracdo tradicional



familiar que retira o papel do idoso como chefe da familia. Soma-se a isso também a
era da tecnologia, caracterizada pelo imediatismo das informagfes que disputa
espaco com a sabedoria e experiéncias de vida do idoso. Tais mudancas tém
gerado consequéncias negativas ao envelhecimento.

Ha certo consenso em relacdo ao fato de que as melhorias nas politicas de
saude publica, nas campanhas de saude para o0s idosos trazem como consequéncia
direta 0 aumento significativo da populacéo de idosos, ou seja, aquele que possui 60
anos ou mais e isso tem mudado consideravelmente o perfil demogréafico brasileiro.
De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em 2025, o
Brasil possuirdA a sexta populacdo de idosos do globo, equivalendo a
aproximadamente 33 milhfes de pessoas.

O IBGE tem realizado levantamentos estatisticos peridédicos sobre a
populacédo brasileira que revelam um aumento gradativo na populagéo idosa do pais.
No censo de 1991, tinhamos cerca de 10.722.705 de idosos, o que representava 7,3
% da populacdo do pais, sendo 4.931.425 homens e 5.791.280 mulheres. No censo
de 2000, eram cerca de 14.536.029 idosos, 0 que representava 8,5 % da populagéo
do pais, sendo 6.533.784 homens e 8.002.245 mulheres. No censo 2010, havia
16.718.590 idosos, sendo 9.156.111 homens e 11.434.486 mulheres, com
estimativas de que, em 2025, o Brasil possuird a sexta populacdo de idosos do
globo, equivalendo a aproximadamente 33 milhdes de pessoas, aumentando em
mais de 100% o numero de idosos no pais.

Verificamos também, pelos dados da ultima Pesquisa Nacional de Amostra
por Domicilios (PNAD), realizada pelo IBGE em 2010, como se encontra essa
populacado idosa tanto na Paraiba, como em Campina Grande, conforme ilustra a

tabela a seguir:

Idade Campina Grande Paraiba
Homens Mulheres Homens Mulheres
25 a 29 anos 17.393 18.490 160.566 166.963
30 a 34 anos 15.141 16.584 144.475 153.271
35a 39 anos 12.703 14.723 124.961 135.305
40 a 44 anos 12.248 14.171 116.043 127.730
45 a 49 anos 10.702 12.913 102.039 112.357



Idade Campina Grande Paraiba
Homens Mulheres Homens Mulheres
50 a 54 anos 8.462 10.301 80.016 92.178
55 a 59 anos 6.748 8.548 66.520 80.358
60 a 64 anos 5.401 7.400 58.265 71.503
65 a 69 anos 3.766 5515 44805 56.536
70 a 74 anos 3.021 4874 36.583 48.832
75a79 anos 1.918 3.228 23.062 31.943
80 a 84 anos 1.360 2.510 16.872 23.977
85 a 89 anos 876 1.487 10.037 13.898

90 a 94 anos 353 682 4.289 6.460
95 a 99 anos 106 243 1.304 2.263
Mais de 100 anos 19 58 234 523

TABELA 1 - Populacéo por sexo e idade na Paraiba e em Campina Grande
FONTE: IBGE, Censo Demografico 2010.

Esse aumento da populacdo idosa podera se tornar um grande problema
social, conforme afirmam Lima-Costa e Veras (2003), j& que grande parcela dessa
populacdo vive em situacdo financeira precaria, ocasionando uma cadeia de
problemas que repercutirdo diretamente sobre a assisténcia ao idoso, gerando
demandas especificas ao setor.

No que diz respeito & educacdo escolar, historicamente existe um grande
desafio, posto que o acesso a educacdo no Brasil € marcado pelo privilégio de
poucos. Especialmente em meados da década de 50 a 60 houve uma abertura
educacional que contemplou também os idosos com o objetivo de capacita-los para
melhorar sua atuacdo profissional, o que culminou na criagdo do Movimento
Brasileiro de Alfabetizacdo (MOBRAL), sob a Lei 5.379/67, para formacdo de mao-
de-obra atuante no desenvolvimento econémico do pais através do Método Paulo
Freire.

Nos anos 1990 € promulgada a Lei de Diretrizes e Bases da Educacao
Nacional - LDB 9394/96 - e é lancada a Educacdo de Jovens e Adultos como
modalidade de atendimento aos alunos que nao concluiram seus estudos em tempo
regular, o que incluiu ndo somente jovens com histérico de repeténcia, mas

principalmente, adultos e idosos.
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Paralelo as politicas educacionais, na década de 1960/70, no Brasil, é
instituida a lei n°® 3.807/60 (alterada pela lei n° 5.890/73) que afirma ter direito a
aposentadoria por velhice o segurado com 65 anos ou mais (do sexo masculino) e

60 anos ou mais (do sexo feminino). Posteriormente, a lei n°® 6.179/74 cria a

Renda Mensal Vitalicia, amparo previdenciario que garantia um
beneficio correspondente a meio salario minimo para idosos acima
de 70 anos e para os considerados “invalidos”, que ndo exercessem
nenhuma atividade remunerada, ndo fossem mantidos por outras
pessoas e nem tivessem condicbes de se autossustentarem
(HADDAD, 1986, p. 60).

Essa politica ndo € vista pelos pesquisadores e profissionais da area como
um verdadeiro amparo a velhice, pois do ponto de vista social, ocultava um sério
problema: embora solucionasse de imediato a velada miséria em que vivia a
populacdo idosa com a transformacdo desse minimo suporte financeiro em
obrigacédo do Estado, através de uma suposta a¢ao social, escondia na verdade um
ato de “caridade” a populacdo em extrema pobreza social, dado o custo de vida do
idoso ir muito além do que esse beneficio pode amparar no tocante a gastos com
medicamentos, infraestrutura, consultas, alimentacdo, entre outros aspectos
relativos ao bem estar.

Nessa perspectiva, destacamos os ganhos adquiridos com a Constituicdo
Federal de 1988, que busca a consolidacdo dos direitos e deveres relacionados a
liberdade, autonomia, bem estar, integridade fisica e moral, assisténcia, de modo
gue o idoso possa alcancar a condicdo de cidaddo pleno. Com a Carta Magna de
1988 foi possivel ampliar o amparo legal ao idoso com politicas e leis especificas.

Logo em 1993, temos a criacdo da Lei Organica da Assisténcia Social, Lei n°
8742, de 7 de dezembro de 1993, a partir da qual os idosos obtiveram ganhos no
qgue diz respeito a protecdo social basica e especial a pessoa idosa, transferéncia
continuada de renda denominada de Beneficio de Prestacdo Continuada (BPC), no
valor de um salario minimo destinado a idosos impossibilitados de prover a sua
propria manutencdo ou de té-la provida por sua familia, convénios para prestacao
de servicos especiais, distribuicdo de beneficios eventuais, criacdo e
regulamentacdo de atendimentos asilares, realizacdo de programas educativos e

culturais, entre outros.
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No ano seguinte, promulgou-se em 4 de janeiro de 1994, a Politica Nacional
do Idoso, Lei n° 8.842 que direciona atos que impecam qualquer forma de
discriminacao de qualquer natureza contra o idoso tendo como principios: (a) direito
a cidadania — a familia, a sociedade e o Estado tém o dever de assegurar ao idoso
todos os direitos da cidadania; (b) garantia da participacado do idoso na comunidade;
(c) defesa da dignidade; (d) direito ao bem-estar; (e) direito a vida; (f) dar
conhecimento e informacdo a todos de que o processo de envelhecimento diz
respeito a sociedade em geral reforcando e especificando o que propds a
Constitui¢ao.

Para suprir as lacunas deixadas por essa politica, € promulgado, em 1° de
outubro de 2003, o Estatuto do ldoso que vem reforcar a Politica Nacional do Idoso,
acrescentando-lhe o foco na garantia (pela fiscalizacdo e punicdo) da protecéo
assistencial, do gozo pleno de direitos e do seu entendimento como um cidadéo.

Infelizmente, propor as leis ndo garante a execugdo das mesmas, de modo
gue ainda é preciso fiscalizar melhor sua execucdo para que factualmente possa o
idoso gozar de seus direitos e atuar como cidadéo.

Portanto, compreendemos o envelhecimento como uma etapa natural, cultural
e inevitavel que pode ser otimizada com a promocdo de ac¢des que garantam o
exercicio da cidadania e contribuam para a construcdo de uma imagem positiva da
velhice, potencializando sua autonomia, independéncia e autoestima, reestruturando
0s programas e leis jA existentes para o atendimento das reais necessidades e
problemas desse grupo social, bem como desmistificando os preconceitos ainda
existentes em relacdo aos idosos, sobretudo aqueles que atribuem ao idoso e a
velhice a incapacidade pra a vida social, politica e econdmica e gque associam a

velhice a patologias, conforme veremos a seguir.

3. ENVELHECIMENTO, SAUDE E DEMANDAS POSTAS AOS SERVICOS DE
SAUDE

As mudancas no perfil demografico brasileiro tém projetado um aumento
expressivo na populagdo idosa, conforme verificamos em dados anteriores. O
aumento da populagdo idosa, nos ultimos anos, advém de um processo que teve
sua génese nas regides do mundo consideradas mais desenvolvidas, através da
diminuicdo da mortalidade, principalmente na década de 1960 do século XX, como
também da diminuicdo da fecundidade, enfatizada na década de 1980 do século XX.
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Tal fenbmeno exige uma atencdo maior a esse grupo por meio das politicas
publicas no ambito da salde, da educacdo, da seguranca, do saneamento, da
habitacdo, ou seja, uma mudanca no que Garcia et al (2002) chama de estrutura. O
autor enfatiza que “no Brasil, a transicdo demografica foi determinada mais pela
acdo medico-sanitaria do que por transformacgdes estruturais traduzidas em melhoria
de qualidade de vida” (GARCIA et al, 2002, p. 223).

Muitos autores da area tém pesquisado e refletido as mudancgas que vem se
sedimentando na populacdo idosa e dentre elas destacamos a projecdo de Veras

(2003) para o futuro préximo e desejavel no qual,

Teremos individuos se aposentando aos 60 anos e iniciando um novo
ciclo de trabalho por mais 30 ou 40 anos. Na area de educacao
teremos possivelmente formacao profissional e cursos universitarios
especificamente para cidaddos de mais de 60 anos. A razdo
mulheres-homens ser& provavelmente ainda maior, e a propor¢éo de
mulheres vilvas e vivendo sés devera aumentar, com consequéncias
ainda pouco avaliadas. Os novos medicamentos poderdo debelar
muitas doencas, e outra grande mudanca, em parte decorrente dos
avancos de farmacos, dar-se-4 na esfera da sexualidade, com a
introdugdo de medicamentos que permitirdo uma vida sexual ativa
substancialmente ampliada. E possivel que tenhamos, em breve,
familias com cinco geragfes, algumas delas as voltas com o
desemprego, devido ao processo de globalizagdo, cabendo aos
idosos mais o papel de sustentaculo, por contarem com
aposentadoria e terem conseguido reinsercdo no mercado de
trabalho (VERAS, 2003, apud, CAMARANO, 1999a, 1999b).

O desafio que se coloca com essa mudanca demogréafica com o avanco da
populacao idosa é o aumento da expectativa de vida com qualidade, considerando
que ha uma mudanca no padrao epidemioldgico dos idosos e no chamado padréo
de morbimortalidade, que aumenta significativamente nessa fase.

Dos estudos realizados sobre mortalidade e morbidade dos idosos, verifica-se
gue suas causas sdo na grande maioria evitaveis. De acordo com o estudo citado
por Garcia et al (2002), que reuniu as principais pesquisas e levantamentos no que
se refere aos aspectos de morbimortalidade no Brasil realizado em grandes capitais
as principais causas de mortalidade sdo: 1. Doencas do aparelho circulatorio —
isquemias e cerebrovasculares; 2. Neoplasias — prostata, mama, pulmonar; 3.
Doengas respiratorias — pulmonares obstrutivas e pneumonias. Quanto as
morbidades destacam-se a hipertensdo arterial, reumatismo, artrite, diabetes,

varizes, prisdo de ventre, insdnia, acuidade visual, acuidade auditiva, solidao.
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Camarano et al (2004) identificando as principais causas de morte evitaveis
em 1991 e 2000 adota uma classificagdo em grupos definidos como: grupo | —
causas evitaveis por meio da prevencao primaria abarcando patologias que podem
ser diagnosticadas primariamente e permitem uma intervencdo na prevencao, no
qual a maior incidéncia de causa de morte sado as enfermidades cerebrovasculares;
grupo Il - causas evitaveis por meio do diagndstico “precoce” e tratamento, no qual
a maior incidéncia de causa de morte sdo as neoplasias da mama feminina; grupo Ill
— com causas evitaveis com melhoria nos tratamentos e cuidados médicos, no qual
a maior incidéncia de causa de morte sdo as enfermidades do sistema
cardiovascular.

A Organizacdo Mundial de Saude (doravante, WHO), lancou uma cartilha em
2005 sobre o envelhecimento ativo e em um de seus capitulos enfoca os desafios
gue os idosos encontram no processo de envelhecimento, elencando como primeiro
desafio o que é denominado de carga dupla de doencas. Percebeu-se que com a
industrializacdo, os padrbées de vida da populacdo foram modificados, e por
consequéncia os padrbes das doencas. Se antes tinhamos que enfrentar doencas
infecciosas, hoje se somam a estas as doencas ndo transmissiveis ou doencas
cronico-degenerativas que tém se tornado cada vez mais a causa de morte ou
invalidez, principalmente em idosos (WHO, 2005). Com o aumento das doencas
cronicas, verifica-se que ha uma piora na qualidade vida, bem como aumento nos
gastos com essa populacéo e indices de deficiéncia, como informa WHO (2005,
p.35):

Diversas pessoas desenvolvem alguma deficiéncia mais tarde, que
se relaciona ao desgaste do processo de envelhecimento (por
exemplo, artrite) ou ao inicio de uma doenca crénica, que poderia ter
sido evitada (ex: cancer de pulmdo, diabete e doenca vascular
periférica), ou uma doenca degenerativa (ex: deméncia). A
probabilidade de sofrer sérias deficiéncias cognitivas e fisicas
aumenta dramaticamente em pessoas de idade muita avancada. E
importante ressaltar que os adultos com mais de 80 anos formam o
grupo que cresce de forma mais rapida em todo o mundo.

Entendemos assim, que o processo de envelhecimento comporta duas faces:
de um lado um processo de diminui¢cdo das capacidades humanas, denominado de
senescéncia, considerado biologicamente natural por caracteriza-se pelo processo

de envelhecimento celular. Porém, como ao longo de sua vida o idoso passa por
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situacbes que afetam seu emocional, seu convivio social, sua proatividade, sua
condicdo de saude entre outros aspectos, pode haver um declinio, muitas vezes
bastante acentuado, em sua condicado fisica ou mental marcado pelos disturbios de
condutas, amnésias ou até perda do controle de si mesmo, denominado de
senilidade, que pode causar-lhe as doencas néo transmissiveis e leva-los a morte.

Assim, o envelhecimento é um processo que pode ser ameacado pelas
doencas transmissiveis, mas principalmente, pelas nao transmissiveis, e estas
qgquando ndo conduzem a morte, tornam os idosos dependentes, haja vista que
dificultam desde a sua mobilidade até a sua participagdo social, ou seja, afetam a
sua funcionalidade.

Para proporcionar aos idosos a possibilidade de um envelhecimento com
qualidade ¢é preciso abandonar praticas de atencdo aos idosos que sejam

meramente curativas, individuais e até excludentes, nas quais podemos mencionar

‘o atendimento por geriatra e gerontdlogo, que constituem a base
desta assisténcia no nivel ambulatorial. Indicam-se também os
centros de referéncia, os hospitais-dia, 0os grupos de autoajuda, a
atencdo aos cuidadores informas e a participacdo de equipe
multiprofissional” (GARCIA et al, 2006, p. 05).

A nocdo de dependéncia no envelhecimento parte dos principios de
fragilidade, autonomia e independéncia. Sdo consideradas frageis ou vulneraveis
pessoas com reducdo ou incapacidade fisica, psiquica ou intelectual e que
necessitam de assisténcia ou ajuda para realizacdo de atividades (BATISTA et al,
2008). Ja a autonomia pode ser definida por autogoverno, que se expressa na
liberdade da pessoa agir e para tomar decisdes relacionando-se assim, ao conceito
de liberdade na tomada de decisdes. Quanto ao conceito de independéncia, vemos
que ele é tomado em relacao a funcionalidade do idoso, pois “refere-se a capacidade
da pessoa realizar as atividades de vida diaria sem ajuda” (ANDRADE, 2009, p.29,
apud, PAVARINI; NERI, 2000).

A partir dos principios de fragilidade, autonomia e independéncia, podemos
compreender a nocdo de dependéncia. Segundo Caldas (2003), a dependéncia é
avaliada pela nocao de “fungao”, porque ela permite identificar ndo a doenca, mas a
doenca que afeta a funcionalidade demonstrando até onde a independéncia do idoso
foi afetada. Articulado ao desenvolvimento de doencas cronicas, a dependéncia €

avaliada por esse autor pelas possibilidades de execucao das atividades realizadas
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pelo idoso, ou nas palavras do autor: “a fungéo € avaliada com base na capacidade
de execucédo das atividades da vida diaria (AVD)” (CALDAS, 2003, p.775). Esta é
classificada em atividades basicas, instrumentais e avancadas. As primeiras Sao
atividades de autocuidado como vestir-se, banhar-se, alimentar-se; as segundas séo
realizar tarefas domésticas, manusear dinheiro, fazer compras e as terceiras sédo
trabalhar, exercitar-se, divertir-se em grupo.

Por isso é preciso investir nos condicionantes para melhoria da qualidade de
vida. No Brasil, a pratica adotada foi a instituicio de um Sistema Unico de Salde
(SUS) que atua desde o final da década de 1980 com os principios de que a saude é
um direito universal, equanime e integral. Consoante a esse, legitima-se a Politica
Nacional de Saude do Idoso (PNSI), lei n°® 1.395/2006, que dialogando com a
Politica Nacional do Idoso (lei n°® 8.842/94 e Decreto n® 1.948/96), preocupa-se
prioritariamente com a capacidade funcional e sua influéncia na realizagdo das
atividades diarias do idoso. Por isso, coloca como finalidade a recuperacao,
manutencdo e promocdo da autonomia através dos principios e diretrizes do
Sistema Unico de Saude.

Percebe-se que h4 uma heterogeneidade que paira sobre os idosos, e ja é
reconhecida na justificativa da PNSI (2006) quando trata da desigualdade social e de
género, bem como sobre as demandas das pessoas idosas mais frageis.

Em relacdo a primeira, ha uma preocupacdo ndao apenas com o0 aumento da
populacado idosa, mas com a diversidade etaria dentro desse segmento. Verifica-se
que o numero de idosos com mais de 70, 80 ou até 90 anos tem crescido muito e
junto com o aumento da idade os processos de senescéncia e senilidade também
Sao crescentes, 0 que 0S categoriza como um grupo muito vulneravel e reforca a
assisténcia aos mesmos.

Além disso, é visivel que ha uma divergéncia de género no grupo dos idosos,
conforme os dados dos gréaficos no capitulo anterior. Isso indica, segundo a WHO
(2005), que como a expectativa de vida das mulheres € maior, h4 uma tendéncia em
haver mais mulheres viavas ou divorciadas, além disso, diferente das mulheres que
se ocupam mais em afazeres domeésticos e sédo discriminadas socialmente, o
trabalho masculino é remunerado o que pode causar a pobreza ou isolamento social
feminino.

Em relacdo a segunda, focaliza-se a incapacidade funcional. Entende-se que

ela € um aspecto processual natural da pessoa idosa o que implica dizer que nao ha



16

como acaba-la, mas que ela pode ser agravada se ndo houver uma atencdo
adequada. Desse modo, compreende-se que no grupo de idosos hd uma demanda
que apresenta maior dependéncia dadas as condicbes de senilidade mais

agravadas, pois como retrata a autora:

E necessario lembrar que a dependéncia se traduz pela necessidade
de uma ajuda indispensavel as atividades elementares da vida. N&o
€ sO uma incapacidade que cria a no¢do de dependéncia, mas a
dualidade da incapacitacdo e a necessidade de auxilio. Nao se deve
considerar a dependéncia como um estado fixo. Pode-se dizer que
se trata de um processo cuja evolucdo pode modificar-se e até
prevenir-se, reduzindo suas manifestacbes através de servicos e
ambientes adaptados. Com a dependéncia e a perda da autonomia,
faz-se necessario considerar que estamos diante de uma limitagéo
da vida diaria (AREOSA; AREOSA, 2008, p. 09).

Deste modo, compreendemos que “a dependéncia é definida como a
incapacidade de a pessoa funcionar satisfatoriamente sem a ajuda de semelhante
ou de equipamentos que Ihe permitam adaptar-se” (ANDRADE, 2009, p. 30, apud,
PAVARINI; NERI, 2000).

Adotando uma definicho mais ampla, tomamos também a definicdo de
dependéncia apresentada pelos Ministérios da Saude e do Trabalho e da
Solidariedade, na qual:

[...] a situagdo em que se encontra a pessoa que, por falta ou perda
de autonomia fisica, psiquica ou intelectual resultante ou agravada
por doenca crénica, doenca organica, sequelas poés-traumaticas,
deficiéncia, doengca severa e/ou incuravel em fase avancgada,
auséncia ou escassez de apoio familiar ou de outra natureza, nao
consegue, por si sO, realizar as atividades de vida diaria [...]
(Ministérios da Saude e do Trabalho e da Solidariedade, 2006: 3857).
A partir desta definicio podemos verificar que a dependéncia das
pessoas ndo se deve apenas a sua incapacidade fisica, mas também
as dificuldades familiares e escassez de apoios sociais (ANDRADE,
2009, p. 30, apud, PAVARINI; NERI, 2000).

Portanto, a medida que se envelhece aumentam as vulnerabilidades e as
doencas crbnicas, que levam a dependéncia nos idosos gerando na maioria das
vezes a necessidade de um cuidador.

Segundo a Constituicdo Federal (1988, 2002, p. 130), em seu artigo n° 230,

paragrafo primeiro, a assisténcia aos idosos é dever da familia, da sociedade e do
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Estado, preferencialmente em seu domicilio o que € feito para os idosos
dependentes através do cuidador.

De acordo com o Ministério da Saude, o cuidador deve estar apto a
administrar medicamentos, prevenir doencas e acidentes domésticos, diagnosticar
dificuldades, auxiliar nas tarefas cotidianas, promover a inserg¢éo social do idoso e
conduzi-lo ao uso dos servi¢os de saude (CARVALHO, 2011, p. 36), de modo que,

O perfil do cuidador €, em geral, formado por conjuges ou filhos, do
sexo feminino, que vivem no mesmo domicilio do idoso. Em muitas
situacdes, também sdo pessoas fragilizadas, pois apresentam
dificuldades financeiras, problemas de afeto e de relacionamento,
sobrecarga de tarefas e soliddo, sendo doentes em potencial e com a
capacidade funcional em risco. Tais fatos implicam no
guestionamento da garantia de condicbes de um cuidado
humanizado por parte das familias e a necessidade de apoio formal e
alternativa de assisténcia e informacdo quanto a aspectos fisicos,
emocionais e materiais ao idoso e ao cuidador (GARCIA et al, 2006,
p. 06).

Assim sendo, o cuidador nem sempre esta capacitado para assistir o idoso
deixando uma lacuna na promog¢ao de um envelhecimento ativo e salutar. Nesse
sentido, a PNSI através das suas diretrizes abre espaco para preencher essa lacuna

ao propor:

a) promocao do envelhecimento ativo e saudavel; b) atengéo integral,
integrada a saude da pessoa idosa; c) estimulo as acoes
intersetoriais, visando a integralidade da ateng&o; d) provimento de
recursos capazes de assegurar qualidade da atencdo a saude da
pessoa idosa; e) estimulo a participacao e fortalecimento do controle
social; f) formagdo e educacdo permanente dos profissionais de
salde do SUS na area de saude da pessoa idosa; g) divulgacdo e
informac&o sobre a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa para
profissionais de saude, gestores e usuarios do SUS; h) promocéo de
cooperagdo nacional e internacional das experiéncias na atencdo a
salde da pessoa idosa; e i) apoio ao desenvolvimento de estudos e
pesquisas (BRASIL, 2006).

Compreendemos que € possivel melhorar a qualidade de vida dos idosos,
por intermédio da Estratégia de Saude da Familia (ESF), uma vez que esta assume
0 compromisso de: proporcionar uma atencgao integral e humanizada a populacgéo, a
partir dos principios de universalidade, igualdade, integralidade, seja na unidade ou

no domicilio, aléem de identificar e intervir nos fatores de risco a populagéo,
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estabelecer parcerias para realizacdo de acdes intersetoriais visando a manutencao
e a recuperacdo da saude na area de atuacao.

O elo entre a equipe de saude da familia e o0 usuério - neste caso, o idoso - &
o0 Agente Comunitario de Saude (ACS). O papel dos ACS é elementar, pois como é
um profissional que por exceléncia deve ser morador do territorio em que atua,
conhece a populacdo de sua area e pode facilitar a interacdo entre a equipe, a
familia e os profissionais. Suas responsabilidades incidem no cadastramento dos
usuarios, integralizando os servicos as demandas e necessidades da comunidade,
como também construindo junto com as equipes as agendas de trabalho.

A realizacao das visitas domiciliares realizadas pelos profissionais da Saude
da Familia (SF) permite identificar a origem das complicacdes no idoso considerando
informacBes a respeito dos fatores de risco, orientando para adequacdo do
ambiente, no controle e uso correto de medicamentos, estimulando a independéncia,
a convivéncia em grupos.

Fernandes e Fragoso (2005) ao tratar dos aspectos operacionais de
atendimento domiciliar baseiam-se na Portaria n° 73 (BRASIL, 2001), que dispde
sobre as normas de funcionamento de servicos de atencéo ao idoso no Brasil, que

apresente alguma dependéncia, objetivando:

Aumentar a autonomia do idoso para que este possa permanecer
vivendo em sua residéncia o maior tempo possivel; prevenir
situacbes carenciais que aprofundam o risco da perda de
independéncia; criar ou aprimorar habitos saudaveis, como, por
exemplo, os relacionados a higiene, a alimentagdo, a prevencéo de
guedas ou acidentes; acompanhar o idoso com afecc¢des crbnicas e
suas sequelas, ndo tendo portanto, caracter emergencial
(FERNANDES; FRAGOSO, 2005, p. 176).

Entretanto, a equipe de saude ainda encontra muitas dificuldades para atuar
junto aos idosos dependentes. Na investigacdo bibliografica realizada por Barboza
(2011), quanto a assisténcia aos idosos dependentes, verifica-se que 0s principais

obstaculos encontrados séo

A falta de estratégias ou suporte de apoio aos cuidadores e
familiares; foco da equipe somente na queixa biolégica; tempo
restrito para as visitas domiciliares [considerando as demais
atividades da equipe]; falta de capacitacdo para as equipes de
profissionais e a alta demanda por cuidados domiciliares a idosos,
para poucos profissionais (BARBOZA, 2011, p. 28).
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Todas as a¢Bes em saude do idoso como o previsto na Politica Nacional de
Saude do ldoso, devem objetivar ao maximo manter o idoso na comunidade, junto
de sua familia, da forma mais digna e confortavel possivel. Entretanto, apesar das
mudancas ocorridas no cenario nacional em relacdo as politicas de protecdo social
ao idoso, estas ainda se apresentam muito restritas na oferta de servicos e
programas de Saude Publica. Esse fato péde ser comprovado em nossa experiéncia
de estagio supervisionado em servi¢co social na UBSF do Rocha Cavalcante, onde
verificamos in loco as dificuldades e fragilidades da assisténcia aos idosos

dependentes de cuidado em domicilio, conforme sera retratado no item a seguir.

4. OS IDOSOS ACAMADOS: elementos do perfil

Os dados apresentados neste artigo foram coletados das fichas de cadastro
dos idosos acamados assistidos pela UBSF Ana Amélia Vilar Cantalice, no
municipio de Campina Grande — PB. Inicialmente, realizamos uma caracterizacédo do
campo de estagio e logo em seguida, a analise dos indicadores coletados sobre os
idosos.

O conjunto habitacional Ana Amélia Vilar Cantalice, situado no bairro do
Rocha Cavalcante foi construido em 1986, destinado a funcionarios publicos
estaduais, lotados na area da seguranca publica.

Antes da implantacdo da Unidade Basica de Saude da Familia (UBSF) do
bairro, o atendimento a salde era realizado na Associacdo dos Moradores do Bairro
(SAB) e, posteriormente, no Clube de Maes (CM’s), e realizados por uma enfermeira
e por Agentes Comunitarios de Saude (ACSs). Em consequéncia das reivindicacdes
dos moradores, em agosto de 2006, foram inauguradas as instalacdes fisicas do
prédio onde funciona a hoje a UBSF Ana Amélia Vilar Cantalice.

Nesta UBSF, funcionam duas equipes da Estratégia Saude da Familia. A
Equipe | é composta por um médico clinico, uma enfermeira, uma técnica de
enfermagem e 6 ACSs, atendendo a um total de 922 familias cadastradas e cerca
de 4 mil pessoas. A Equipe Il é composta por uma meédica clinica, uma enfermeira,
uma técnica de enfermagem e 5 ACSs. Atendendo um total de 835 familias e cerca
de 3.500 pessoas. Destacamos que a assistente social atua nas duas equipes.

As equipes contam com o apoio do Nucleo de Apoio a Saude da Familia

(NASF) que atualmente é constituido por: duas fisioterapeutas, um educador fisico,
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uma nutricionista e uma farmacéutica. As equipes ainda contam com uma equipe de
saude bucal, composta por uma dentista e uma assistente de saude bucal (ASB).

Dentre as principais atividades desenvolvidas na UBSF, destaca-se o trabalho
com grupos, os quais sdo formados por idosos, gestantes e hipertensos e
diabéticos. Destacam-se também as atividades realizadas na UBSF pelo NASF, este
realiza visitas domiciliares, atividades nos grupos, com praticas fisicas, caminhadas,
praticas corporais, ginastica, atividades recreativas e ludicas, palestras e atividades
educativas na escola municipal. Na UBSF também sao desenvolvidas as acfes da
Equipe de Saude Bucal, com destaque ao Projeto Higiene Bucal nas Escolas e as
acOes dos agentes de vigilancia epidemioldgica, realizando visitas domiciliares,
como também reunifes com a comunidade mensalmente.

Também é importante destacar o papel da assistente social nesse trabalho.
Essa profissional atua no campo das diversas politicas sociais com o objetivo de
viabilizar os direitos da populacdo, na educacédo, na previdéncia, na habitacdo, na
assisténcia social, na esfera do trabalho e junto aos movimentos sociais. Contribui
para o trabalho das equipes, por estar voltado para a area da prevencao e promogcao
da saude, além da organizacdo e mobilizacdo comunitaria, constituindo assim, um
importante articulador de agoes.

Entre as atividades desenvolvidas pela assistente social na UBSF estdo os
atendimentos individuais as demandas espontaneas ou referenciadas, as visitas
domiciliares, a participacdo no planejamento das atividades socioeducativas e
preventivas a serem realizadas tanto, na UBSF, como nos demais espacgos da
comunidade (escolas, SAB e clube de mées). Além disso, realiza o atendimento e o
encaminhamento de usudrios vitimas de violéncia, orienta as pessoas com relacéo
aos seus direitos (direitos previdenciarios, direitos da mulher, direitos da gestante,
direitos assistenciais e etc.), realiza encaminhamentos dos usuarios portadores de
transtorno mental, pessoas com deficiéncia, idosos e acompanhamento do
Programa Bolsa Familia.

Feita essa caracterizagdo, partimos para a analise das informacdes coletadas
sobre os idosos acamados assistidos pela UBSF. Os dados apresentados foram
coletados no periodo de 12 de agosto de 2013 a 04 de agosto de 2014. Estes foram
retirados de uma ficha nacional de cadastro de idosos acamados produzida pela

equipe atuante na unidade. Essa ficha é preenchida pelo ACS e pela Assistente
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Social quando realizam a visita domiciliar inicial & familia residente, coletando
informacdes pessoais, bem como relacionadas ao historico de saude do idoso.

Neste artigo apresentamos os dados do perfil dos 12 idosos acamados
assistidos pela UBSF. As variareis aqui analisadas foram: idade, estado civil, sexo,
escolaridade, condicdo de moradia, composi¢cado familiar, renda, origem da renda,
principal diagnéstico, dependente do cuidador, quem € o cuidador, se o cuidador &
capacitado para atendimento, se o cuidador recebe remuneracao e, se sim, qual o
valor dessa remuneracéao.

Faremos inicialmente a andlise da idade, renda e composicdo familiar
utilizando o dado menor e o maior. Em seguida, analisaremos sexo, estado civil,
condicdo de moradia e origem da renda através de valores proporcionais.

Pesquisas brasileiras realizadas pelo Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), em 2010 indicam o aumento na expectativa de vida, que chega a
média dos 77 anos. Em nossos dados de analise, os idosos apresentam a menor
idade 66 anos e a maior 91 anos, sendo a idade mediana de 70, corroborando com
os dados encontrados pelo IBGE para expectativa de vida, em 2010, na cidade de
Campina Grande.

Acreditamos que o0 aumento da expectativa de vida pode ter duas
interpretacfes possiveis. A primeira € que pode provavelmente ser explicado pela
assisténcia da equipe de saude e assisténcia social com recursos humanos melhor
preparados oferecendo uma maior e melhor assisténcia a esses idosos. A segunda
sdo as melhorias nos condicionantes de saude da populacédo que contribuiram para
esse aumento como as condi¢cdes de saneamento basico, uma melhor alimentacéo
e um aumento no beneficio social por eles recebido.

Em nosso corpus, a menor renda constitui o valor de R$ 724,00, declarada
por nove idosos, a qual trés advém do BPC e seis da aposentadoria. Esse valor,
considerado legislativamente minimo, refere-se a renda apenas do idoso, separada
da renda familiar. Por outro lado, a maior renda encontrada foi de R$ 1.448,00
declarada por dois idosos, ambos aposentados. Nesse, € relevante destacar que um
tem nivel superior com uma composicéo familiar de trés pessoas e outro tem nivel
fundamental com nove pessoas, Isso nos da indicios de que a renda chega a esse
valor, porque, provavelmente, ambos recebem duas aposentadorias.

A respeito da composicdo familiar vemos disparidades crescentes em nosso

corpus. A menor composicao familiar € de duas pessoas, ocorrendo em dois idosos
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e a maior composicao familiar € de nove pessoas. Como mencionamos em nossa
revisao de literatura, Carvalho (2011) aponta que atualmente vivemos um rearranjo
familiar que descentralizou a figura do idoso como sujeito central, ou seja, chefe de
familia e criou nucleos distintos de maes solteiras, filhos divorciados, netos morando
com avos, fato verificado em nossos dados.

E interessante enfatizar que ambas as familias compostas por duas pessoas
sdo mulheres e casadas, fatos que nos da indicios de que moram com seus
cOnjuges. Além disso, ambas possuem casa propria que pode revelar certa
estabilidade financeira. No caso da familia com maior composi¢ao caracteriza-se por
uma idosa vilva que também possui residéncia prépria.

Nesses trés casos vemos a composicao de familias que se aproximam de um
arranjo mais tradicional com base no fato de que esta populacdo nasceu em meados
da década de 50, do século XX, época em que valores morais prevaleciam e o0s
arranjos familiares tradicionais eram relevantes para que houvesse 0 respeito e a
importancia social da familia entre as demais.

Em nossa investigacdo temos nove (75%) sujeitos do sexo feminino e trés
(25%) do sexo masculino dado que coaduna com as pesquisas do IBGE (2010) e de
outros pesquisadores sobre a prevaléncia das mulheres na populagao idosa. Esse
fato reforca o olhar para essa populacdo exigindo a adocdo de politicas publicas
voltadas especificamente para a populacdo feminina que ndo sendo a populacéo
economicamente ativa, recebera acdes de bem-estar fisico e social que podem, ou
ndo, também contribuir com a renda delas.

Quanto ao estado civil a amostra apresentou a seguinte configuracao: 05
(41,6%) séo casados, 06 (50%) sao viavos, 00 (0%) sédo desquitados/divorciados e
apenas 01(8,4%) é solteiro.

Quanto ao sujeito solteiro também consideramos o fato de que é do sexo
feminino e tem 92 anos de idade, 0 que caracteriza esse sujeito como também
influenciado pelos aspectos soOciohistoricos de sua época, nos quais os valores
morais que eram exigidos as mulheres, a respeito do casamento: ou ele ocorria até
mais ou menos a idade adulta ou ele nédo se concretizaria mais. Claro que isto era
uma definicdo do senso comum, e poderiamos encontrar sujeitos que fugissem a
essa expectativa.

Quanto a escolaridade, 05 (42%) idosos ndo sdo alfabetizados, 04 (33%) tem

0 que eles caracterizam por ensino primario, correspondente ao ensino fundamental
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| (1° ao 4° ano) e 01 (8%) apresentou 0 que por ele caracteriza-se como ensino
fundamental correspondente ao ensino fundamental 1l (5° ao 9° ano do ensino
fundamental de 9 anos) e apenas dois dos sujeitos (17%) possuem 0 ensino
superior.

Para compreender esses dados € preciso mais uma vez voltar ao passado,
compreender o contexto de construcéo de vidas desses idosos e justificar os dados.
O periodo de escolarizacdo regular dos sujeitos aqui pesquisados remonta a
meados da década de 40 a 60, do século XX, fase na qual a educacédo ainda era
privilégio de poucos, pois as oportunidades de acesso eram restritas por critérios de
género e sociais. A maioria dos sujeitos estd em uma situacao de analfabetismo ou
uma situacdo minima de escolarizacdo, fato que pode causar dependéncia para
atividades rotineiras como tomar medicamentos, usar transporte publico, acessar
ambientes, ou seja, qualquer atividade que tenha o uso da escrita/leitura como
precedente.

Em relacdo ao cuidador dos idosos analisados, verificamos que a maioria é
pessoas da familia que assumem essa funcédo, representando 83,4% dos idosos
acamados e apenas 16,6% dos cuidadores ndo sao familiares dos idosos. Isso
corrobora com a afirmacao de Caldas (2003, p. 777) que “diferentemente dos paises
norte-americanos e europeus, a maioria dos idosos brasileiros mora com a familia”
fato reforcado pela legislacédo brasileira que atribui a familia o dever de cuidar dos
idosos.

O bem estar fisico e mental dos idosos acamado é muito importante, haja
vista a relagcdo de necessidade que esse idoso assume com seu cuidador. Essa
funcdo sendo realizada por um familiar pressupde maior cuidado, atencdo e
dedicacdo do cuidador com seu parente. Entre os doze sujeitos pesquisados todos
sdo dependentes de seu cuidador, o que de acordo com a politica vigente para 0s
idosos exige que o cuidador, para além do lago afetivo, seja capaz de proporcionar
um cuidado adequado as necessidades dos idosos.

Infelizmente, isso ndo acontece com 0s oito sujeitos que séo cuidados pelos
familiares. Dentre os casos, destacamos uma idosa que é cuidada pela bisneta e
convive com mais quatro tataranetos. A diferenca de geracdes nessa familia € um
aspecto relevante, pois o conflito de geracdes evidencia diferencas culturais, sociais
ou econbmicas entre a idosa e seus parentes. Coloca-se em evidéncia também o

conflito intergeracional discutido por Camarano (2004), em que o idoso que recebe
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algum beneficio ou renda estimula “um sistema de transferéncia intergeracional de
duas vias mediado pelas politicas publicas, no caso a seguridade social. Ter um
beneficio ou alguma renda pode ajudar o idoso a receber o cuidado da familia.”
(CAMARANO, 2010, p. 107).

Dentre as idosas que tém cuidadoras que n&o sao familiares, ambas recebem
remuneracédo no valor de R$ 300,00 e R$ 350,00. O baixo valor pode ser justificado
pela informalidade do servico, haja vista que elas ndo tém o documento de trabalho
assinado (carteira profissional) e nem sao capacitadas para exercer essa funcao.
Entre elas merece destaque a cuidadora de uma idosa vilva que recebe uma
remuneracao de R$ 350,00 paga pelo filho da idosa. Porém, o valor ndo supre as
necessidades dessa cuidadora que tem um filho de 12 anos de idade. Desse modo,
ela realiza os cuidados com a idosa no turno da manha, momento em que o filho
frequenta a escola e no turno da tarde, ela deixa a idosa aos cuidados de seu filho,
que pela idade ndo tem condicbes e nem é capaz de assegurar o cuidado
necessario a essa idosa, exerce outra atividade remunerada no turno da tarde.

Por fim, destacamos aspectos relacionados ao principal diagndéstico dos
acamados em que 100% dos idosos precisam de ajuda para realizar pelo menos
uma atividade instrumental de vida diaria (AVD), ou seja, sdo totalmente
dependentes. Entre os diagnésticos temos: Acidente Vascular Cerebral (AVC),
acidente de carro, convulsdo, perda da visdo, hipertensdo, diabetes, reumatismo,
depressao e osteoporose.

Vemos assim que as doencas cronico-degenerativas sdo maioria entre 0s
principais diagnosticos encontrados e representam um elemento que gerou a
limitacdo na manutencdo da mobilidade fisica, que aumentam nos idosos, além da
possivel segregacdo social e reducdo nas atividades relacionadas ao lazer e bem
estar.

Em nosso corpus, a hipertensdo arterial, o diabetes mellitus e o Acidente
Vascular Cerebral foram prevalentes, correspondendo a 16,6% cada. A hipertenséo
€ um importante fator de risco para doencas cardiovasculares, cerebrovasculares e
renais crbnicas e normalmente aparece com o diabetes mellitus. O idoso, com o
avancar da idade, tem intolerancia a glicose, bem como um histérico de dieta pobre,
inatividade fisica, diminuicdo da massa corpdrea magra, na qual os carboidratos
ingeridos podem ser estocados, secre¢cdo alterada de insulina e resisténcia a

insulina resultando na disfuncéo dos valores do diabetes.
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Em relagédo aos problemas relacionados aos diversos tipos de reumatismos
(artrite, artrose, poliartrite reumatica) vemos afetar apenas uma idosa, 8,3% da
amostra, sendo uma importante causa de sofrimento, restricdo de atividades e
utilizacao dos servicos de saude considerando as dores e dificuldades que causam.
O mesmo indicio para a osteoporose que foi também identificada em 8,3% da
amostra de idosos. Trata- se de uma alteragdo que comporta um desequilibrio entre
a formacéao e a reabsorcao 6ssea que se caracteriza por uma perda generalizada da
densidade 6ssea. Os 0sso0s a partir dai, tornam-se progressivamente mais porosos e
frageis e, em certos casos, surge apagamento dos corpos vertebrais e deformacéo
do esqueleto, tal sintomatologia é percebida principalmente em mulheres pos-
menopausa.

Segundo Araujo e Bachion (2004, p. 589)

“nos idosos é particularmente dificil o reconhecimento de uma
depressdo, pois os sintomas podem ser atribuidos ao processo
natural de envelhecimento, visto que simultaneamente ocorre a
deterioracdo mental, sendo importante saber elaborar um diagnéstico
diferencial entre depressao e deméncia.”

Em nossos idosos encontramos 8,4% (uma ocorréncia) relatada por uma
idosa que é solteira e sua cuidadora € uma sobrinha.

As outras doencas identificadas sdo acidente de carro, convulsao e perda da
visdo sendo uma ocorréncia representada 8,4% cada uma. O primeiro, gerou uma
deficiéncia fisica, o segundo, causou um problema neurolégico e o terceiro, por si,
causa, a principio, uma dependéncia total no idoso.

Mediante a presente analise, definimos o perfil dos idosos cadastrados pela
Equipe da Unidade Basica de Saude da Familia Ana Amélia Vilar Cantalice, da
cidade de Campina Grande — PB. Os dados revelam compatibilidade com a literatura
especializada na area, o que é positivo para propositura de acdes que sejam bem

sucedidas e que possam melhorar a qualidade de vida desses idosos acamados.

CONSIDERACOES FINAIS

7

O envelhecimento da populacdo € uma temética que vem ganhando
relevancia, haja vista o aumento da populacdo idosa brasileira nos ultimos anos.
Esse novo fendmeno social em plena ascendéncia tem ocasionado um novo modo

de olhar os idosos, um olhar multidimensional, de modo que se possa avaliar se as
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politicas e a¢Bes atualmente vigentes tém contemplado uma adequada assisténcia
as necessidades que passaram a se impor com esse fenémenao.

Por isso, nos propomos aqui a tracar o perfil de 12 idosos acamados no
domicilio, assistidos pela equipe da ESF, da unidade de saude da Familia Ana
Amélia Vilar Cantalice, nos campos social, demogréfico e epidemioldgico, através de
14 indicadores obtidos em ficha de cadastro desses idosos na unidade.

Interpretando os dados obtivemos resultados que demonstram a necessidade
de uma renovacao da assisténcia aos idosos, pois novas competéncias se impdem
ao trabalho da unidade para que a atencao prestada possibilite as pessoas idosas
melhor qualidade de vida.

Identificamos que os idosos tém um aumento da expectativa de vida,
principalmente na populacdo feminina, demonstrando que o perfil demografico vem
se modificando a mais de 30 décadas nesse grupo. Os dados também revelaram
gue esses idosos ainda moram, em sua maioria, com seus familiares e tem pouca
escolaridade, ajudam nas despesas da casa, tais elementos indicam que o perfil
social parece ainda manter algumas tradi¢cdes, ou seja, estd entrando em uma fase
de transigéo.

Mas o elemento que mais se destacou, refere-se aos aspectos observados no
perfil epidemiologico. Através dos dados, vimos que a doenca causou total
dependéncia nesses idosos, e por consequéncia, a presenca de um cuidador. Sobre
o cuidador e suas acoes, € preciso redimensionar o trabalho sobre como realizar o
cuidado do idoso acamado.

Para tanto, € preciso que esses cuidadores passem por uma capacitacao
especifica, como também recebam o efetivo apoio da Equipe de Saude da Familia, a
fim de que sejam habilitados a proporcionar cuidados e promover a qualidade de
vida de idosos acamados, pois nenhum dos doze cuidadores tém qualquer formacéo
especifica para exercer essa atividade.

Identificamos também que ser remunerado ndo é condicdo para que o idoso
receba uma melhor assisténcia, pois em nossos dados ha dois cuidadores
remunerados que ndo sdo capacitados e a baixa remuneracdo os obriga a nao
oferecer uma assisténcia adequada, pois lhes surge a necessidade em procurar
outras atividades remuneradas.

Portanto, as politicas publicas que foram mencionadas neste artigo

representam uma aquisicdo grandiosa para melhoria da qualidade de vida dos
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idosos, mas precisam ser efetivadas para atender as reais necessidades dessa
populacdo, pois com o perfil séciodemografico e epidemioldgico dos idosos
acamados desta investigacdo, percebemos que ainda precisa ser fortalecido,
principalmente no ambito da saude para promocéao da qualidade de vida.

Com nossos resultados, abrimos possibilidades de maior abordagem do

Nosso objeto e contribuimos com as pesquisas sobre envelhecimento na atualidade.
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