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‘A velhice é o que acontece as pessoas que ficam velhas;
impossivel essa pluralidade de experiéncias num conceito, ou
mesmo numa nog¢do. Pelo menos, podemos confronta-las
umas com as outras, tentar destacar delas as constantes e dar

as razoes de suas diferengas.”

Simone de Beauvoir



RESUMO

O envelhecimento populacional no Brasil produziu importantes consequéncias no
ambito das politicas publicas para a pessoa idosa. Atualmente, este grupo é o que
mais cresce proporcionalmente em todas as regides brasileiras. O objeto do estudo
versa sobre a percepcéo do idoso diante das acGes de promocéo da saude em uma
unidade da estratégia de saude da familia de Cachoeiro de Itapemirim - Espirito
Santo, sob a légica da autonomia e independéncia do sujeito no contexto da Politica
Nacional de Saude da Pessoa Idosa e na Politica Nacional de Promocédo da Saude.
Foram levantadas como questdes problemas: Como o idoso se percebe enquanto
sujeito na promocao de sua saude? Qual a percepcdo dos idosos em relacdo as
politicas publicas voltadas para a pessoa idosa? Para responder estas indagacdes e
percorrer por este universo foram construidos como objetivos: Descrever sobre a
Politica Nacional de Saude do ldoso frente a epidemiologia do envelhecimento
populacional no bojo da constru¢cdo do Sistema Unico de Saude brasileiro.
Apresentar os marcos historicos do conceito de promocdo da saude que foram
determinantes para a formulacdo das Politicas de Saude da pessoa idosa no
contexto da Atencdo Primaria no Brasil. Discutir a percepc¢do do idoso sobre a
autonomia do sujeito no contexto das politicas e acdes de promocdo da saude
desenvolvidas na Estratégia da Saude da Familia. Foi realizada revisédo integrativa
da literatura, pesquisa de campo com abordagem qualitativa, por meio de entrevistas
semiestruturadas. Os sujeitos da pesquisa foram seis idosos de uma das Unidades
da Estratégia da Saude da Familia de Cachoeiro de Itapemirim, Espirito Santo, na
microarea IV. Os resultados foram analisados e discutidos sob a logica da
autonomia e independéncia do sujeito e, pelo pensamento dos estudiosos que
respaldaram as analises feitas sobre a politica de salde no Brasil, a politica voltada
para a pessoa idosa e, o conceito de promocéo da saude a partir de suas origens e
aplicabilidade. Nas andlises feitas das entrevistas, alguns cédigos se desvelaram e
evidenciaram 2 categorias, 12 categoria - A percepc¢ao do Idoso diante das acdes de
promocdo de saude. 22 categoria — A autonomia e a independéncia do idoso:
desafios e possibilidades. Na conclusao do estudo, os sujeitos, apesar da dificuldade
em compreenderem as politicas e a¢cbes de promocdo da saude, de certa forma,
revelaram que o conhecimento popular, pode contribuir para o avanco das relacdes

entre idosos, profissionais de saude e para a politica de saude. Foi possivel



perceber, a partir das falas, que os idosos sabem o que querem e 0 que nao gostam,
sabem nomear as boas relacdes e as relacdes desastrosas, sabem decidir sobre o
gue € bom ou nédo para suas vidas, assim foi o despertar da histéria da promocéo da
saude, onde a participacdo popular, a participacdo da comunidade foi despertada,
como uma necessidade, em um processo imperativo que emergiu diante um sistema

de saude que tinha urgéncia em mudancas.

Palavras Chave: Envelhecimento da populacdo. Promocdo da saude. Pessoal de

saude. Poder (Psicologia). Saude da familia. Saude do idoso.



ABSTRACT

The aging population in Brazil has brought important consequences in the context of
public policies for the elderly person. Currently, this group is the fastest growing
proportionately in all Brazilian regions. The object of the study deals with the
perception of older persons under the health promotion actions in a unit of the family
health strategy of Cachoeiro de Itapemirim-Espirito Santo, under the logic of the
autonomy and independence of the subject in the context of the National Health
Policy of the elderly person and the National Policy of health promotion. Were raised
as issues problems: As the elderly understand while subject in promotion of his
health? What is the perception of the elderly in relation to public policies geared to
the elderly person? To answer these questions and go for this universe were built as
objectives: Describe about the National Health Policy for the elderly in front of the
epidemiology of population aging in the midst of the construction of the Brazilian
unified health system. Present the historical landmarks of the concept of health
promotion that were instrumental in the formulation of health policies of the elderly
person in the context of primary health care in Brazil. Discuss the perception of the
elderly about the autonomy of the subject in the context of policies and health
promotion actions developed in the family health strategy. Integrative literature
review was one of the units of the family health strategy of Cachoeiro de Itapemirim,
Espirito Santo, in micro area IV. The results were analysed and discussed under the
logic of the autonomy and independence of the subject and, by the thought of
scholars who supported the analyses on health policy in Brazil, the policy caters to
the elderly person and the concept of health promotion from its origins and

applicability. In the analyses performed, it was used field research with qualitative



approach, by means of semi-structured interviews. The subjects of the research were
six seniors from the units of the family health strategy of Cachoeiro de Itapemirim,
Espirito Santo, in micro area IV. On the interviews analyses, some codes were
revealed and showed 2 categories: 1st category-the perception of older persons
under the health promotion actions. 2nd category — the autonomy and independence
of the elderly: challenges and possibilities. At the conclusion of the study, the
subjects, despite the difficulty in understanding the policies and actions of health
promotion, in some ways, revealed that the popular knowledge, can contribute to the
advancement of the relations between seniors, health professionals and health
policy. It was possible to realize, from the lines, that the elderly know what they want
and what they don't like, they know how to nominate good relations and disastrous
relationships, can decide on what is good or not for their lives, so was the awakening
of the history of health promotion, where popular participation, community
participation was aroused, as a necessity in an imperative process that emerged on a

health system that change was needed.

Key Words: Demographic Aging . Health Promotion. Health Personnel. Power

(Psycology). Family health. Health of the elderly.
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1 INTRODUCAO

N&o se aprende Senhor, na fantasia,
Sonhando, imaginando ou estudando,
Senéo vendo, tentando e pelejando.

Camoes
Os Lusiadas

O objeto do presente estudo versa sobre a percepcdo do idoso diante das a¢les de
promocdo da saude em uma unidade da estratégia de saude da familia de
Cachoeiro de Itapemirim - Espirito Santo, sob a logica da autonomia e

independéncia do sujeito no contexto da Politica Nacional de Saude do Idoso.

O interesse em desenvolver a pesquisa sobre a Politica Nacional de Saude do Idoso
originou-se ha cerca de 10 anos. Desde o periodo da graduacdo em enfermagem,
no qual foram desenvolvidas pesquisas de campo e bibliograficas sobre o
envelhecimento, a velhice e o idoso. Na conclusdo do Curso de Graduagao a
monografia realizada como trabalho de conclusdo de curso teve como universo de

pesquisa a sexualidade do idoso.

A saude do idoso também foi tema de dois trabalhos premiados no EnfQuali® 2003 e
2004 — IV e V Congresso Brasileiro de Qualidade em Enfermagem em Séo Paulo,
sendo eles, respectivamente, “A Enfermeira Desvelando a Sexualidade do Idoso
para Proporcionar Melhora em sua Qualidade de Vida” e “A Enfermeira Desvelando
a Insercdo do ldoso na Sociedade” (BARROS, J. D. C. et al. LAMONATO, A. A;
COELHO, J. F; PEREIRA, M. S).

As experiéncias vividas como enfermeira na Estratégia da Saude da Familia (ESF)
do municipio de Cachoeiro de Itapemirim — ES, as vivéncias académicas como
professora da disciplina enfermagem na saude do idoso, e supervisora nos campos
de estagios em asilos, unidades de saude da familia e estagio supervisionado na
saude publica possibilitaram a observacdo da relacdo dos idosos com sua familia,

comunidade e equipe de saude, tanto em ambito domiciliar, como em instituicoes de
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longa permanéncia. Somado a isso, a aproximagado com o idoso em seu contexto de

vida despertou questionamentos sobre esse universo — a salude da pessoa idosa.

Estudar percepcdo do idoso diante das acdes de promocdo de saude em uma
unidade da estratégia de saude da familia € uma forma de contribuir para a reflexéo
critica dos profissionais de saude no cotidiano de suas préticas quando atuam no

sentido de promover a saude da pessoa idosa.

O envelhecimento populacional é um fendmeno mundial, e requer um olhar atento
dos governantes. A piramide abaixo (figura 1) demonstra uma reducdo do numero
de criancas e jovens, e o aumento do numero de idosos. Dados esses que
deveriam, no minimo, ser discutidos, com vistas a implantacdo de politicas que

atendam as necessidades dos idosos e da sociedade.

Figura 1 - Piramide da Populagao mundial em 2002 e em 2025

faixa etaria
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60 - 64
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populagao em millares

Fonte: Organizagdo Mundial da Saude (2005)

No Brasil (2010), essas modificacdes ocorrem de forma bastante acelerada (figura
2). As projecdes mais conservadoras indicam que, em 2020, o Brasil serd o sexto
pais do mundo em namero de idosos, com um contingente superior a 30 milhdes de
pessoas. No decorrer dos anos, em 2050, existirdo mais de dois bilhdes com mais

de sessenta anos, a maioria vivendo em paises em desenvolvimento.
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Figura 2 - Envelhecimento da populacao brasileira, por sexo, nos anos 2000, 2025 e 2050
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010)

Esse envelhecimento populacional no Brasil produziu importantes consequéncias no
ambito das politicas publicas para a pessoa idosa. Atualmente, é 0 grupo que mais
cresce proporcionalmente em todas as regides brasileiras. Essas mudangcas vém
causando alteracdes sociais, culturais e epidemioldgicas, tais como: isolamento
social do idoso, conflito entre as diferentes geracdes e aumento significativo de
doencas cronicas nao transmissiveis. Tais situacdes justificam a necessidade da
priorizacdo de acdes das politicas de salde do idoso (KALACHE, 2008;
CAMARANO, 2004).

O numero de idosos no Brasil, segundo Veras (2009), ascendeu de trés milhdes, em
1960, para sete milhdes, em 1975, e 20 milhdes em 2008, ou seja, em cinquenta
anos aumentou em quase 700%. Consequentemente, as doencas proprias do
envelhecimento passaram a ganhar mais expressdo no conjunto social, resultando
no crescimento da procura dos idosos por servicos de saude. As internacfes
hospitalares sdo mais frequentes e o tempo de permanéncia no leito é superior a
outras faixas etarias. Desta forma, o envelhecimento populacional se traduz em
maior carga de doencgas na populacdo, mais incapacidades e aumento do uso dos

servicos de saude.

Portanto, quando se pensa na elaboracdo de uma nova politica de cuidado para o
idoso baseada na qualidade de vida, a promocdo da saude assume importancia

basilar para manter a capacidade funcional no envelhecimento, ou seja, estas
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politicas sdo pensadas para manter as habilidades fisicas e mentais necessérias

para uma vida independente e autbnoma.

A Figura abaixo demonstra 0 nimero de mortes por doencga cerebrovascular, mais
comum em mulheres a partir dos 80 anos, enquanto no sexo masculino prevalecem
as doencas isquémicas do coracao, sendo mais incidente entre os homens na faixa

etaria de 70 a 79 anos.

Figura 3 - Proporcdo de Obitos por doenca cerebrovascular e doenca isquémica do coragdo na

populagdo com 20 anos e mais de idade. Espirito Santo, 2010
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Fonte: SESA / Sistema de Informacg&o de Mortalidade (SIM) - 2010
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As Doencas do Aparelho Circulatorio representam a primeira causa de Obito para
ambos 0s sexos, e aumentam significativamente a partir dos 50 anos de idade. Os
Obitos por doenca isquémica do coracdo e doenca cerebrovascular ocupam 34% e
32% respectivamente. O infarto agudo do miocardio foi responsavel por 85% das
mortes por doenca isquémica do coracdo em 2010, seguido pelas doencas
isquémicas cronicas, com 12% (ESPIRITO SANTO, 2012).

A grande maioria das doencas crbnicas nos idosos tem como seu principal fator de
risco a propria idade. No entanto, a promog¢do da saude contribui para que esta
longevidade ndo impeca o mesmo de conduzir sua propria vida de forma autbnoma.
O idoso que mantém sua independéncia e exerce sua autonomia deve ser

considerado saudavel, ainda que apresente doencas cronicas.

No Espirito Santo, como ilustra a figura abaixo, a piramide segue mudando, nédo
diferente da piramide do Brasil. O aumento do numero de idosos é cada vez maior e
este cenario ndo pode ser desconsiderado. Pelo contrario, deve ser utilizado para
politicas de saude, para a promocdo da saude e em melhores estratégias na
prestacao de servico, como por exemplo, a estratégia de saude da familia (ESF),

uma forma de evitar que doencas e agravos possam acometer as pessoas.

Figura 4 - Estrutura etaria por sexo e idade. Espirito Santo, 1991-2010
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010)
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A Estratégia de Saude da Familia deve ser a primeira porta de entrada do usuario no
sistema de saude e constituir um local de resolutividade capaz de atender os casos
mais comuns, por meio da educacédo, promocao e prevencdo em saude. Para tanto,
€ necessario uma equipe multiprofissional qualificada a prestar assisténcia integral e
continua, tanto na unidade, quanto no domicilio, nas creches, escolas, presidios,
dentre outros (BRASIL, 2012a).

As equipes de saude, principalmente as da estratégia de saude da familia, seguem
as diretrizes béasicas da Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI) como
pilares para as ac¢fes de promogdo do envelhecimento saudavel. Atuam na
manutencdo e na melhoria da capacidade funcional dos idosos, e na prevencao de
doencas e recuperacdo da saude dos idosos que adoecem. Ademais, voltam-se
para a reabilitacdo daqueles que venham a ter a sua capacidade funcional
restringida.

Frente a aproximacdo profissional com tema, as contribuicbes do estudo e a
problematizacdo do objeto de estudo foram levantadas como questdes problemas:
Como o idoso se percebe enquanto sujeito na promocdo de sua saude? Qual a
percepcdo dos idosos em relagdo as politicas publicas voltadas para a pessoa
idosa? Para responder estas indagacbes e percorrer por este universo foram
construidos como obijetivos:
e Descrever a Politica Nacional de Saude do Idoso frente a epidemiologia do
envelhecimento populacional no bojo da construgéo do Sistema Unico de Salde

brasileiro.

e Apresentar os marcos histéricos do conceito de promocdo da saude que foram
determinantes para a formulacdo das Politicas de Saude da pessoa idosa no

contexto da Atencdo Primaria no Brasil.

e Discutir a percepgcdo do idoso sobre a autonomia do sujeito no contexto das
politicas e acdes de promocdo da saude desenvolvidas na Estratégia da Saude

da Familia.
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2 ASPECTOS METODOLOGICOS

“No encontro auténtico, o homem esta presente em sua
esséncia, que é sua existéncia, e autenticidade do encontro
se manifesta no olhar, no gesto, ha mimica, no sorriso e até
no siléncio”.

Armando Asti Vera

Com o intuito de desvelar a percepg¢éo do idoso diante das a¢bes de promoc¢ao da
saude desenvolvidas na estratégia de saude da familia, considerando as politicas
publicas voltadas para o mesmo, foram realizadas pesquisas bibliograficas
abordando o envelhecimento populacional, suas causas, consequéncias sociais,
econbmicas e politicas, e o caminho histérico da promocdo da saulde,
contextualizando com politicas publicas de saude que proporcionaram um olhar mais

cuidadoso para a saude da pessoa idosa.

2.1 TIPO DE PESQUISA

Ao iniciar a pesquisa bibliografica, de modo organizado e ordenado, buscou-se
publicacdes cientificas na Biblioteca Virtual em Saude (BVS), indexadas na base de
dados LILACS (Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude),
Medical Literature Analysis and Retrieval Sistem on-line (Medline), SCIELO, LIS
(Localizador de Saude). Também foram utilizados livros e teses que contribuiram na
contextualizacdo do objeto. Empregou-se, na busca de artigos, os seguintes
descritores: Promocdo da saude, Envelhecimento, Politica de salde e Saude do

Idoso.

Com o objetivo de identificar autores que sustentassem 0 objeto de pesquisa, foi
realizada revisao integrativa da literatura, no intuito de realizar uma abordagem mais
aberta, na qual é permitida a inclusdo de dados da literatura teérica e empirica, além

de poder aliar um amplo leque de proposicbes como: conceitos, evidéncias



16

histéricas, gerando um cenario consistente e com argumentos relevantes (SOUZA,
2010).

Polit e Hungler (2004) dizem que a revisao integrativa da literatura busca evidenciar
conclusbes em estudos anteriores, além de evidenciar espagos que precisam ser
preenchidos com o desenvolvimento de estudos recentes resultando em novos
ajustes e perspectivas sobre o sujeito estudado. Este método tem também a
finalidade de reunir e sistematizar resultados de pesquisas sobre um delimitado
tema ou questédo, contribuindo para o aprofundamento do conhecimento do tema
investigado.

Na pesquisa e organizacdo dos artigos levantados nas bases de dados citadas
acima, foram utilizados como critérios de inclusdo artigos disponiveis com idiomas
em portugués, inglés e espanhol, com ano de publicacdo de 2003 a 2013. Como
critério de exclusdo nao se utilizou artigos incompletos, que tratavam de patologias e
gue ndo continham em seus resumos o0s descritores usados. Porém, nos capitulos
dedicados a histéria do SUS, e ao conceito de promocado de saude, lancou-se méao
de artigos e normas do Ministério da Salude com datas anteriores ao ano de 2003,

dada a relevancia destes na sustentacdo da construcao histérica.

Na sequéncia, foi elaborada uma pesquisa de campo com abordagem qualitativa
para trabalhar os dados. O estudo qualitativo atende aos objetivos da pesquisa, pois
de acordo com Turato (2008) o0 mesmo proporciona um conhecimento a cerca das
propriedades que lhe sdo inerentes, onde o pesquisador atém seu interesse em
conhecer as qualidades de seu objeto de investigacdo, apresentando sua esséncia,

conhecendo as coisas como elas sao.

“‘Esse tipo de pesquisa baseia-se na premissa de que os conhecimentos sobre o0s
individuos s6 séo possiveis com a descricdo da experiéncia humana, tal como ela é
vivida e tal como ela € definida por seus proprios atores” (POLIT; HUNGLER, 1995,
p. 56).

Desta forma, € importante que o pesquisador esteja atento no intuito de obter melhor
entendimento a respeito do comportamento das variaveis sobre o fendmeno.

Utilizou-se um instrumento de investigacdo (APENDICE B), construido de maneira
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que permitiu aprofundar o estudo, por meio da coleta de dados (ANDRADE, 2010).
Assim, a entrevista semiestruturada desenvolvida favoreceu a execucgéo da pesquisa

e o desenrolar no ir e vir da avaliacdo dos dados.

2.2 CENARIO DO ESTUDO

Ao tratar de uma linha de pesquisa que considere as politicas publicas e o
desenvolvimento local, € importante que seja feita a descricdo dos servigos de
saude ofertados e da realidade das condicdes de saude do cenério do estudo, com a

proposicao de destacar, posteriormente, essas variaveis na saude da pessoa idosa.

Localizada no Sul do Espirito Santo, Cachoeiro de Itapemirim (figura 5), distante 136
km da capital do estado, Vitéria, possui uma populacdo de 189.878 habitantes, dos
quais 173.572 residem na zona urbana e 16.306 na zona rural. (IBGE, 2010) Destes,
173.572, 15.137 tém idade superior a 60 anos, e na area onde foi o cenario do
estudo residem 428 idosos (BRASIL, 2011).

Figura 5 — Localizacdo do municipio de Cachoeiro de Itapemirim no do sul do estado do Espirito
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Cachoeiro de Itapemirim polariza econbmica e politicamente um conjunto de 26
municipios, divididos em duas micro regifes, conforme figura 6: a micro Cachoeiro
que engloba os municipios de Presidente Kennedy, Rio Novo do Sul, Iconha,
Vargem Alta, Itapemirim, Marataizes, Muqui, Mimoso do Sul, Castelo, Jerdnimo
Monteiro, Apiacé e Atilio Vivacqua; e a micro Guacgui que abrange os municipios de
Alegre, Ibitirama, Irupi, lina, Muniz Freire, Dores do Rio Preto, Divino S&o Lourenco,
Sé&o José do calcado e Bom Jesus do Norte. Juntas, formam a regido macro sul,
onde residem 15,7% da populacdo capixaba, ocupando 17,7% do territorio estadual
(ESPIRITO SANTO, 2010).

Figura 6 — Micro regides sul do estado do Espirito Santo
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Fonte: ESPIRITO SANTO. Plano Estadual e Satde 2012-2015 (2012)

A oferta de servicos de saude do municipio de Cachoeiro de Itapemirim ndo é
suficiente para prestar o atendimento e ocorre uma dependéncia da filantropia, onde
os leitos hospitalares estéo distribuidos entre os trés hospitais filantropicos. Portanto,
h& necessidade do aumento da oferta de leitos para internagéo clinica e cirdrgica.
Percebe-se que esta dependéncia dos hospitais filantropicos consequentemente
repercute na saude dos municipes, no que se referem as internacdes, exames e
procedimentos cirargicos (ESPIRITO SANTO, 2010).

A atencdo béasica tem uma cobertura de 30 unidades de estratégia de saude da

familia e 07 unidades basicas. O Municipio de Cachoeiro de Itapemirim esta
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habilitado na Gestdo Plena da Atencdo Basica Ampliada, possuindo uma rede de
saude estruturada com Unidades Basicas de saude (UBS), Unidades da Estratégia
de Saude da Familia (ESF), Pronto Atendimento, Centro de Infectologia Abel
Santana (CRIAS), Centro de Referéncia ao Trabalhador (CEREST), Laboratério de
Prétese Dentaria, Centros de Especialidades Odontologicas, Centro de Controle de
Zoonoses (CCZ), Laboratorio Municipal de Analise Clinica, além de Centros

Municipais de Saude que exercem o papel de policlinica.

A pesquisa ocorreu em uma das unidades de ESF, especificamente a ESF do
Abelardo Machado (figura 7), denominada area 11, tendo como area de abrangéncia
os bairros Abelardo Ferreira Machado, Alto Novo Parque, Nossa Senhora de Fatima

e Santa Cecilia, e populacéo referenciada de 4.301 pessoas (BRASIL, 2012b).

Figura 7 — Unidade da estratégia da saude da familia Abelardo Machado

Fonte: Foto de autoria da prof* Jacqueline Damasceno de Castro Barros utilizada no relatério do
diagnéstico situacional da Unidade de Salde, realizado em estagio do Centro Universitario Sao
Camilo ES.

2.3 SUJEITOS DE PESQUISA
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Foram entrevistados seis idosos e o0 levantamento de dados, junto aos mesmos,
ocorreu na microarea IV, por se tratar da area que compreende 0s idosos que tém
maior frequéncia na participacdo das atividades de promocdo da saude,
desenvolvidas pela equipe. Também participaram idosos que nao frequentam
assiduamente as atividades, mas esses sdo identificados em todas as microareas,

por isso, e pela conveniéncia, foram entrevistados os idosos da mesma microarea.

2.4. CRITERIOS ETICOS

Inicialmente foi explicitado o objetivo da pesquisa aos entrevistados, solicitado
cooperacao e relatado a utilizacdo dos resultados para fins cientificos, garantindo o
sigilo, por meio de letras e numeros. Os sujeitos assinaram o0 Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (APENDICE A), seguindo as orientacfes da
Resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Saude, que orienta a realizacdo de
pesquisas com seres humanos no Brasil. O presente projeto foi submetido e
aprovado pelo comité de ética e pesquisa da Escola Superior de Ciéncias da Santa
Casa de Misericérdia de Vitéria (EMESCAM) e o CAAE da plataforma Brasil é
07273912.3.0000.5065 o termo consubstanciado encontra-se em ANEXO B.

2.5. COLETA DE DADOS, METODO E INSTRUMENTO DE PESQUISA

Consistiu-se em entrevistas utilizando um roteiro semiestruturado (APENDICE B),
com visitas agendadas pela agente comunitaria de saude. Foram executadas
oralmente com gravacdo das falas e feita a transcricdo, linha a linha, de cada
palavra dos informantes. Realizou-se tal procedimento com todos os dados apés
cada coleta, no qual cada evento foi sublinhado e codificado, mantendo os mesmos

termos utilizados pelos participantes, sujeitos do estudo.

Utilizou- se o critério semantico com recortes das falas, classificando-as por codigos
e em seguida categorizando-as pertinentemente aos objetivos da pesquisa.
2.6 ORGANIZACAO E ANALISE DOS DADOS
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As entrevistas foram submetidas a um processo de preparacao no qual, inicialmente,
os seis idosos entrevistados foram caracterizados por letras, IA, IB, IC, ID, IE e IF, a
fim de garantir o anonimato. Para separar as amostras das entrevistas utilizaram-se
codigos semanticos que expressavam por palavras o significado das falas. Uma vez
identificado os cddigos, a categorizacdo evidenciou-se por semelhancas com o0s

objetivos da pesquisa.

Durante as idas e vindas do processo de analise a categorizacdo emergiu orientada
pelos cbédigos semanticos percebidos nos relatos dos idosos, e contextualizados

com o problema da pesquisa e seus objetivos.

2.7 ESTRUTURA DA PESQUISA

Esta dissertacdo foi estruturada em trés capitulos. No primeiro foi abordada a
Politica Nacional de Saude do Idoso frente a epidemiologia do envelhecimento
populacional no bojo da construgdo do Sistema Unico de Saulde brasileiro. No
segundo capitulo, foram descritos os conceitos e marcos historico da promocao da
saude no mundo, relacionados com a histéria da politica de saude brasileira,
determinantes para a formulagéo da Politica Nacional de saude da pessoa idosa no
contexto da Atengdo Priméaria em Saude. Finalmente, no terceiro e Gltimo capitulo,
foram apresentados os resultados e as discussdes das falas dos idosos, com
enfoque na autonomia do sujeito no contexto das politicas e a¢des de promocao da

saude desenvolvidas na Estratégia da Saude da Familia.
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3 O ENVELHECIMENTO POPULACIONAL NO CONTEXTO DAS
POLITICAS DE SAUDE E DAS POLITICAS PUBLICAS VOLTADAS
PARA O IDOSO

Velhice é um termo impreciso e sua realidade dificil de
perceber. Quando uma pessoa se torna velha? Aos 50, 60, 64,
ou 70 anos? Nada flutua mais que os limites da velhice em
termos de sua complexidade fisioldgica, psicologica e social.
Uma pessoa é tao velha quanto suas artérias, seu cérebro, seu
coracao, seu moral ou sua situacao civil?

Renato Veras

Neste capitulo, inicialmente €& apresentado um breve histérico sobre o
envelhecimento populacional e, posteriormente, abordado a trajetoria das politicas
publicas que contribuiram para a criacdo e implantacdo da Politica Nacional de

Salde da Pessoa ldosa.

3.1 ENVELHECENDO NO BRASIL: UMA QUESTAO POPULACIONAL E
EPIDEMIOLOGICA

O Brasil sera o sexto pais do mundo em numero de idosos até 2025, segundo a
Organizacdo Mundial da Saude (OMS). Entre 1980 e 2000 a populacdo com 60 anos
ou mais cresceu 7,3 milhdes, sendo de 14,5 milhdes em 2000 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DA SAUDE, 2005. p. 8).

Em todo o mundo, a proporcdo de pessoas com 60 anos ou mais esta
crescendo mais rapidamente que a de qualquer outra faixa etaria. Entre
1970 e 2025, espera-se um crescimento de 223 %, ou em torno de 694
milhdes, no nimero de pessoas mais velhas. Em 2025, existird um total de
aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com mais de 60 anos. Até 2050
havera dois bilhdes, sendo 80% nos paises em desenvolvimento (OMS,
2005).

O envelhecimento populacional ndo é um fendmeno exclusivo do Brasil, esta
repercutindo mundialmente, e no pais as modificagbes sdo complexas. “O numero

de idosos no Brasil passou de 3 milhdes, em 1960, para 7 milhdes, em 1975, e 20
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milhées em 2008 - um aumento de quase 700% em menos de 50 anos” (VERAS,
2009. p. 549).

Concordamos com Veras (2007) quando cita que o Brasil hoje é um jovem pais de
cabelos brancos. Pois, a cada ano, 650 mil da populacdo brasileira chegam a
terceira idade, a maior parte com doencas crbnicas e alguns com limitacdes
funcionais. Conclui o mesmo autor que, em menos de 40 anos, passamos de um
cenario de mortalidade préprio de uma populacdo jovem para um quadro de
enfermidades complexas e onerosas, tipicas da terceira idade, caracterizado por
doencas crbnicas e multiplas, que perduram por anos, com exigéncia de cuidados

constantes, medicacéo continua e exames periodicos (VERAS, 2007).

O crescimento populacional, em todo o mundo, € um processo com causas
parecidas, embora cada pais ou regido cres¢a com velocidade propria, assinala
Paiva e Wajnman (2005, p. 304) “Em todas as regiées do mundo, mais cedo ou mais
tarde, mais rapidamente ou mais lentamente, os niveis de mortalidade e de
fecundidade estdo caindo”. Assim, as consequéncias das demandas sociais e

econdbmicas aumentarao.

De acordo com Carmo, Barreto e Silva (2003) o Brasil sofreu transformacdes em
meados do século XX modificando o padrao de morbimortalidade. Segundo o autor,
em estudo sobre as Mudancas nos padrdes de morbimortalidade da populacdo

brasileira:

[...] tem-se verificado um aumento da expectativa de vida ao nascer, que
passa de 45,9 anos em 1950 para 68,5 anos em 2000, refletindo o processo
de envelhecimento da populagdo, com aumentos continuos e significativos
na propor¢do de individuos com idade superior a 60 anos (CARMO;
BARRETO; SILVA, 2003, p.1780).

E importante ressaltar que a reducdo de doencas infecciosas e parasitarias, a
diminuicdo da fecundidade, os avangos tecnolégicos, juntamente com a inser¢cdo do
Sistema Unico de Saude na década de 1990 e dos programas de atencao basica,
contribuiram com a reducdo da mortalidade infantil, e consequentemente
modificaram o padrdao de crescimento populacional caracterizando a transicao

epidemioldgica e demografica.
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[...] as doencas infecciosas e parasitarias (DIP), que representavam 45,7%
do total de 6bitos ocorridos no pais em 1930, representaram apenas 5,9%
dos 6bitos com causas definidas, no ano de 1999, comparacéo possivel a
partir da analise dos registros de ébitos para as capitais do pais. Enquanto
isto, as Doencas Cardiovasculares (DCV), seguindo uma tendéncia inversa,
aumentaram sua participacdo de 11,8% para 31,3% do total dos o6bitos
ocorridos no mesmo periodo (BARRETO; CARMO, 2007, p. 1780).

De acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010) os municipios
estdo cada vez mais utilizando dos recursos oferecidos pelas politicas publicas em
prol dos segmentos populacionais prioritarios. Assim, os indicadores contribuem
para conhecer a realidade social e o0s processos de mudanca para o

estabelecimento de prioridades sociais.

O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (2010) comprova através de seus
dados a dindmica demografica no Brasil, e demonstra que esta vem apresentando
uma diminui¢do no ritmo de crescimento populacional e mudancas na sua estrutura
etaria. Esse processo de transicdo demografica, relacionado com a queda das taxas
de mortalidade e fecundidade, tem provocado uma rapida variacdo na estrutura
etaria brasileira, com reducdo da proporcdo de criancas e jovens, aumento da
populacao adulta e uma tendéncia de substantiva elevacao de idosos. Desta forma,
a mudanca na distribuicdo etaria vem configurar um novo retrato da populagéo
brasileira que se reflete em mudancas nas demandas por politicas publicas
especificas (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Nos municipios com maior volume populacional, acima de 100 000 habitantes, ha
predominéncia de pessoas em idade ativa e menor participacéo da populacdo de 0 a
14 anos. E nessa classe de municipios, com mais de 100 000 habitantes, que
residem 53,2% dos cerca de 20,6 milhbes de pessoas com 60 anos ou mais de
idade (INSTITUTO BRASILEIRO DE GEOGRAFIA E ESTATISTICA, 2010).

Esses numeros reforcam a necessidade de politicas publicas voltadas para os
idosos, criando condicbes de oferecer atendimento & saude, adequado a essa
populacao, e informando a comunidade sobre os fatores de riscos que as pessoas

idosas estao expostas, no domicilio e fora dele.
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Segundo Lebrdo (2007) a importancia de se estudar as caracteristicas do
crescimento da populagéo idosa prende-se ao fato de o cronograma comprimido
desse envelhecimento poder ser evidenciado pela revolucdo médica e de saude
publica que ocasionou o declinio da mortalidade ha cerca de meio século. Isso
podera ter implicacdes na salude das pessoas que irdo alcancar os 60 anos depois
de 2000, e que vivenciaram todos os beneficios da tecnologia médica introduzida no
periodo pos-Segunda Guerra mundial, pois 0os ganhos na sobrevida séo resultado da

reducado a exposicdo, melhor tratamento e recuperacdes mais rapidas.

Ha cerca de trés décadas discutia-se as causas e consequéncias do crescimento
populacional. Hoje, discutem-se as causas e consequéncias da transicao
demografica. A chamada bomba demogréfica ja foi desativada, muita coisa mudou
no mundo e, do ponto de vista demografico, a maior mudanca foi a universalizacdo

do processo de transi¢cdo demogréfica.

Em todas as regides do mundo, mais cedo ou mais tarde, mais rapidamente ou mais
lentamente, os niveis de mortalidade e de fecundidade estdo caindo. O que parecia
imutéavel nas condi¢bes de subdesenvolvimento do inicio dos anos 60 tornou-se, a
partir do conhecimento daquela época, surpreendentemente mutavel. Expressdes
como “bomba demogréfica" foram substituidas por "bdnus demografico” ou "janela
de oportunidades (PAIVA; WAJNMAN, 2005, p. 304).

O envelhecimento populacional no Brasil produziu importantes consequéncias no
ambito das politicas publicas para a pessoa idosa. Atualmente, este grupo € o que
mais cresce proporcionalmente em todas as regides brasileiras. Estas mudancas
vém causando alteracdes sociais, culturais e epidemiolégicas, como: o isolamento
social do idoso, conflito entre as diferentes geracdes e aumento significativo de
doencas crénicas ndo transmissiveis. Tais situacdes demonstram a necessidade da
priorizacdo de acdes das politicas de saude do idoso (KALACHE, 2008;
CAMARANO, 2004).

Um dos muitos estudos de Foucault (1976) aborda este tema apontando a

biopolitica como um processo que trata estas questoes:
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“[-..] biopolitica trata-se de um conjunto de processos como a propor¢édo dos
nascimentos e dos obitos, a taxa de reproducéo, a fecundidade de uma
populacdo, etc. Sdo esses processos de natalidade, de mortalidade, de
longevidade que, justamente na segunda metade do século XVIII,
juntamente com uma porcdo de problemas econdmicos e politicos [...],
constitui, acho eu, os primeiros objetos de saber e os primeiros alvos de
controle dessa biopolitica (FOUCAULT, 1976, p. 289).

Este contexto demografico, socioecondmico, politico, j& é foco de estudos ha

tempos, como visto acima, sendo de extrema relevancia para a transformacéo

sociocultural do idoso. Entretanto, ainda revela-se escassamente evidenciado pelo

descaso generalizado pela atual sociedade brasileira.

O processo de envelhecimento nos paises desenvolvidos ocorreu muito
tempo depois de eles terem adquirido padrdes elevados de vida, reduzido
desigualdades sociais e econbmicas e implementado um numero de
estratégias institucionais para compensar os efeitos das desigualdades
residuais, a0 menos na area de acesso aos servigos de saude (PALLONI;
PINTO-AGUIRRE;PELAEZ, 2002, p. 762).

De acordo com a Organiza¢do Mundial de Saude (2005, p. 14), na década de 1990,
passou-se a utilizar o conceito de “Envelhecimento ativo”, que tem como objetivo
melhorar a qualidade de vida a medida que as pessoas envelhecem, e sua
implementacdo demanda uma mudanca de paradigma, requerendo uma abordagem

participativa do idoso.

O desafio € garantir a atencéo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de
doencas cronicas, estimulando o envelhecimento ativo e saudavel e fortalecendo as
acOes de promocéao e prevencao, com articulacao intersetorial para formulacéo de
politicas publicas afins (BRASIL, 2012c).

No cotidiano das atividades desenvolvidas junto aos idosos e da pratica dos
profissionais de saude foram observadas dificuldades referentes a autonomia dos
idosos diante as a¢c0es de saude e sociais, promovidas pelas instituicdes de saude e

pelos profissionais envolvidos com a saude do idoso.

Minayo e Coimbra (2002, p. 38) dizem que a realidade dos idosos [...] “é como se
eles estivessem numa dimensao nao produtiva e terminal da natureza — residuos da

natureza, objetos de necessario descarte” [...], pois ndo reproduzem mais nada,
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inclusive para a sociedade, ndo fazendo mais parte dela. Sendo assim, o idoso se
torna um excluido que ndo serve para mais nada, e é descartado de forma

implacavel, o que interfere no seu convivio cotidiano.

Os discursos contemporaneos associados ao envelhecimento e as acdes voltadas a
este segmento, provenientes de diretrizes governamentais, de gestores publicos e
de profissionais de saude, preconizam a manutencdo da qualidade de vida e o
envelhecimento saudavel, entendidos a partir da possibilidade dos idosos viverem
de forma autdbnoma e independente na comunidade por meio de a¢cdes de promogao

em saude.

3.2 A TRAJETORIA DA CONSTRUCAO DE UMA POLITICA DE SAUDE DO IDOSO
NO BRASIL

De acordo com Pereira (2010, p.1) “As politicas publicas sdo compostas por politicas
de cunho social e econémico e foram construidas ao longo do desenvolvimento da

ordem burguesa, com a emergéncia do Estado-Nagao, a partir do século XVI”.

A assisténcia de saude no Brasil ofertada até a década de 1930 estava limitada as
acOes de saneamento e combate as endemias, e nha mesma década surgiu o
sanitarismo- campanhista que perdurou até a década de 1940, visando a politica
econbmica agrario-exportador, garantindo assim condicbes de salude para

trabalhadores da producéo e da exportacdo (MEDICI, 1994).

Diante do cenario demografico mundial, onde o aumento da populacédo idosa é
preocupante, o Brasil avancou na legislacdo criando leis que amparassem o idoso.
Em um contexto histérico-politico, os direitos prioritarios dos idosos sao
representados na Constituicdo Federal de 1988, na Lei n° 8.742 de 1993 - Lei
Organica as Assisténcia Social, na Lei 8842 de 1994 - Politica Nacional do ldoso, na
Lei n°® 10.741 de 2003 — Estatuto do idoso, na Portaria n° 399 de 2006— Diretrizes do
Pacto pela Saude e na Portaria n°® 2.528 de 2006 — Politica Nacional de Saude da
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Pessoa Idosa. Dentre as principais politicas publicas voltadas para o idoso, o marco
desse processo foi o Estatuto do ldoso (ESPIRITO SANTO, 2008).

A 82 Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, foi um momento de
discussBes importantes que deliberaram sobre o0s principios doutrinarios
(universalidade, integralidade, equidade, participagdo da comunidade) e
organizativos (descentralizacdo, regionalizacdo e comando Unico) para um sistema
de saude no Brasil, que foram incorporados na Constituicdo de 1988 (BRASIL,
1986).

A Constituicdo Brasileira garante o direito a saude e defende a cidadania: “A saude é
direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas sociais e
econbmicas que visem a reducdo do risco de doenca e de outros agravos e ao
acesso universal e igualitario as acfes e servigos para sua promogao, protecao e
recuperacao” (BRASIL, 1988, Art. 196).

O Sistema Unico de Saude - SUS - foi criado pela Constituicio Federal de 1988 e
regulamentando pelas Leis n°® 8080/90 - Lei Orgénica da Saude - e n° 8142/90, com
a finalidade de alterar a situacdo de desigualdade na assisténcia a saude da
populacao, tornando obrigatério o atendimento publico a qualquer cidadéo, sendo
proibidas cobrancas de dinheiro sob qualquer pretexto (ESPIRITO SANTO, 2008).

Além de garantir o direito a saude, a Constituicdo Federal abriu caminho para novas
leis que priorizassem o idoso em seus artigos 229 e 230 do cap. VI
respectivamente: “[...] os filhos maiores tém o dever de ajudar e amparar os pais ha
velhice, caréncia ou enfermidade [...]”, “A familia, a sociedade e o Estado tém o
dever de amparar as pessoas idosas, assegurando sua participacdo na comunidade,
defendendo sua dignidade e bem-estar e garantindo-lhes o direito a vida. § 1° - Os
programas de amparo aos idosos serdo executados preferencialmente em seus
lares. 8 2° - Aos maiores de sessenta e cinco anos é garantida a gratuidade dos
transportes coletivos urbanos” (BRASIL, 1988).
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A 82 CNS foi um grande marco nas histdrias das conferéncias de saude no Brasil,
pois foi a primeira vez que a populacéo participou das discussdes da conferéncia.
Suas propostas foram contempladas tanto no texto da Constituicdo Federal (1988),
como nas Leis Organicas da saude (LOS) n° 8.080 (1990) e n° 8.142 (1990),

permitindo o avancgo nas leis de protecao social e na Politica Nacional do Idoso.

O Artigo 1° da Lei Organica de Assisténcia Social (LOAS) (1993) define assisténcia
social como parte do conjunto de politicas do sistema de Seguridade Social
brasileiro, uma politica ndo contributiva para o acesso ao direito a protecdo social.
Em seus artigos 20 e 21, a LOAS trata do Beneficio de Prestacdo Continuada
(BPC):

O beneficio de prestacéo continuada é a garantia de 1 (um) salario minimo
mensal a pessoa portadora de deficiéncia e ao idoso com 70 (setenta) anos
OuU mais e que comprovem nado possuir meios de prover a propria
manuten¢éo e nem de té-la provida por sua familia (BRASIL, 1993, p. 1).

Em 1994 a Lei N. 8.842 aponta no Artigol°® os objetivos da Politica Nacional do
Idoso (PNI), assegurando os direitos sociais do idoso, criando condicfes para

promover sua autonomia, integracao e participacao efetiva na sociedade.

Embora o envelhecimento populacional mude o perfil de adoecimento dos
brasileiros, obrigando-nos a dar maior énfase na prevencédo e tratamento de
doencas crbnicas ndo transmissiveis, nossa maior atencdo precisa se voltar
para as politicas que promovam a saude, que contribuam para a
manutencdo da autonomia e valorizem as redes de suporte social. Somente
em 1994, o Brasil passou a ter uma Politica Nacional do Idoso (Lei 8.842) e
apenas cinco anos depois foi editada a Politica Nacional de Saude do Idoso
na Portaria MS 1.395/99. (BRASIL, 1994, p. 5)

Seguindo a PNI, em 2003 foi aprovado pelo Congresso Nacional e sancionado pelo
Presidente Luiz Inacio Lula da Silva o Estatuto do Idoso (2003, p. 2), que regula o

direito dos idosos, pessoas com 60 anos ou mais, € em seu Artigo 2° assegura:

O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes & pessoa
humana, sem prejuizo da protecdo integral de que trata esta Lei,
assegurando-se-lhe, por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e
facilidades, para preservacdo de sua saude fisica e mental e seu
aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢cbes de
liberdade e dignidade.
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Em 2003, na 122 Conferéncia Nacional de Saude, convocada para discutir o tema O
SUS que Temos e o SUS que Queremos, “[...] retomou discussbes do direito a
saude integrando o Sistema de Seguridade Social [...]". A partir dai, o Ministério da
Saude convocou as representacfes dos gestores do SUS — Conass (Conselho
Nacional de Secretarios Estaduais de Saude) e Conasems (Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Saude) no ambito das instancias de pactuacdo entre os
gestores (Comissfes Bipartites e Tripartite) para a realizacdo de um debate
solidario, que foi desenvolvido durante trés anos de negociacfes e resultou no

compromisso publico chamado Pacto pela Saude 2006 (BRASIL, 20062, p. 2).

Pacto pela Saude ¢é o resultado do processo de negociagdo envolvendo os
compromissos da operacionalizagcdo do SUS entre os gestores das trés
esferas de governo, na perspectiva de superar problemas politicos, técnicos
e administrativos que dificultam a participagdo mais efetiva e autbnoma dos
municipios na gestdo do SUS. Foi aprovado por unanimidade pelo Conselho
Nacional de Saude e publicado na Portaria n.° 399/GM, de 22 de fevereiro

de 2006 (BRASIL, 20064, p.2).
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/dialogando_sobre pacto pela saude.p
df

O Pacto pela Saude é formado por trés Pactos: o Pacto pela Vida, o Pacto em
defesa do SUS e o Pacto de Gestdo. O Pacto pela Vida de 2006 possui seis
prioridades definidas, a primeira delas é a Saude do Idoso, que tem como diretrizes:
promocado do envelhecimento ativo e saudavel; atencéo integral e integrada a saude
da pessoa idosa; estimulo as acdes intersetoriais; a implantacdo de servigcos de
atencao domiciliar; o acolhimento preferencial em unidades de saude, respeitando o
critério de risco; provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atencéo
a saude da pessoa idosa; fortalecimento da participacdo social, formacdo e
educacdo permanente dos profissionais de salde do sus na area de saude da
pessoa idosa; e divulgacdo e informagcdo sobre a politica nacional de salde da
pessoa idosa; apoio e desenvolvimento de estudos e pesquisas (BRASIL, 2006b).

Articulando os direitos dos idosos a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa na
portaria n°® 2.528/2006, tem-se como finalidade recuperar, manter e promover a
autonomia e a independéncia dos individuos na terceira idade. Desta forma, os
avangos nas politicas voltadas para os idosos sédo observados e significantes, mas
os desafios continuam (BRASIL, 2006b).


http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/dialogando_sobre_pacto_pela_saude.pdf
http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/pdf/dialogando_sobre_pacto_pela_saude.pdf
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O Estatuto do Idoso (2003, p. 20), em seu Artigo 18, no Capitulo IV do direito a
saude, diz:

As instituicdes de salde devem atender aos critérios minimos para o
atendimento as necessidades do idoso, promovendo o treinamento e a
capacitacdo dos profissionais, assim como orientagdo a cuidadores,
familiares e grupos de auto-ajuda.

A regulacao das politicas que resguardam o idoso ainda tem se demonstrado fragil e
necessita de muito avanco. As regulactes estdo amparadas no que se refere aos
cadastros que devem ser realizados ndo somente para dados organizacionais

epidemiologicos, mas também para fiscalizagéo.

Em 2002, é proposta a organizacao e a implantacdo de Redes Estaduais de
assisténcia a Saude do ldoso (Portaria n® 702/SAS/MS, de 2002), tendo
como base as condicbes de gestdo e a divisdo de responsabilidades
definida pela Norma operacional de Assisténcia & Saude (NOAS). Como
parte de operacionalizacdo das redes, s8o criadas as normas para
cadastramento de Centros de Referéncia em Aten¢édo a Saude do Idoso

(Portaria n° 249/SAS/MS, de 2002) (BRASIL, 2006b, p. 20).

As formas de financiamento que devem ser pactuadas e definidas pelos estados,
distrito federal e municipios ainda ndo sdo regulamentadas. Para a pactuacdo sao
seguidos alguns itens prioritarios, visando qualidade técnica da atencdo a pessoa
idosa com estratégias para valorizacdo do cuidado humanizado, como:

Provimento de insumos, dar suporte em todos o0s niveis de atencao,
priorizando a atencdo domiciliar inclusive medicamentos; provimento de
recursos para adequacéo de estrutura fisica dos servigos proprios do SUS;
provimento de recursos para a¢gbes de qualificagcdo e de capacitacdo de
recursos humanos, e incremento da qualidade técnica dos profissionais de
salde do SUS na atenc¢édo a pessoa idosa (BRASIL, 2006b, p. 10-11).

Sobre a qualificacdo e capacita¢do de recursos humanos, o Ministério da Saude tem
uma vasta producdo de material de divulgacdo e informativos sobre a Politica
Nacional de Saude da Pessoa ldosa, normas técnicas e operacionais, protocolos e
manuais de atencao, que direcionam profissionais de saude, gestores e usuarios do
SUS. Existem também orientacdes especificas para implementacéo de procedimento
ambulatorial especifico na avaliacdo global do idoso e determinacdo de critérios
minimos de estrutura, processo e resultados, com vistas a melhorar o atendimento a
populacdo idosa, aplicaveis as unidades de saude do SUS, de modo que a
adequacao a esses critérios seja incentivada e mereca reconhecimento. (BRASIL,
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2006a).

A Politica de Atencdo a Saude da Pessoa ldosa considera o processo de
acompanhamento apoiado pelo governo federal para avaliagdo do setor interno, por
meio das informacfes resultantes dos diferentes planos, projetos, programas e
acbes. Com vistas ao impacto das acbOes desenvolvidas e a repercussao na
qualidade de vida (BRASIL, 2006c¢).

Paralelamente, devera ser observado, ainda, se: a) o potencial dos servigcos
de salde e as possibilidades de utilizacdo pelo usuario estdo sendo
devidamente divulgados para a populagéo de forma geral e, principalmente,
a populagdo idosa; b) as acdes, programas, projetos e atividades que
operacionalizam esta Politica estdo sendo desenvolvidos de forma
descentralizada, considerando a dire¢do Unica em cada esfera de gestéo; c)
a participacao dos individuos idosos nas diferentes instancias do SUS esta
sendo incentivada e facilitada (BRASIL, 2006, p. 16).

Seguindo as diretrizes da Politica de Saude da Pessoa ldosa e do Pacto pela saude
a Secretaria de Estado da Saude, a fim de estabelecer estratégias e diretrizes para a
melhoria das condicbes de saude da populacdo capixaba, desenvolveu uma
coletanea intitulada Cole¢do uma nova saude, composta por linhas-guia e manuais
gue orientam a organizacdo das redes de atencdo a saude (ESPIRITO SANTO,
2008).

A Politica Nacional de Promocao da Saude (BRASIL, 2006) relata que persiste o
desafio de organizar estudos e pesquisas para identificacdo, analise e avaliacdo de
acOes de promocao da saude que operem nas estratégias mais amplas que foram
definidas em Ottawa, e que estejam mais associadas as diretrizes propostas pelo
Ministério da Saude na Politica Nacional de Promocdo da Saude, a saber:
integralidade, equidade, responsabilidade sanitaria, mobilizacdo e participacao

social, intersetorialidade, informacao, educacdo e comunicacéao, e sustentabilidade.

O Pacto pela Vida, como descrito anteriormente, € constituido por um conjunto de
compromissos sanitarios e tem, como a primeira da lista de 6 prioridades, a Saude
do Idoso com o objetivo de Implantar a Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa.
Outras duas de relevancia para o planejamento da saude da pessoa idosa séo a
Promocao da Saude, com o objetivo de elaborar e implantar a Politica Nacional de

Promocédo da Saude, e a Atencdo Basica a Saude, a fim de consolidar e qualificar a
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estratégia da Saude da Familia como modelo de atengdo basica a saude (BRASIL,
2008).

Como acdes estratégicas do Pacto pela Vida na area do idoso estédo relacionadas: a
Caderneta de Saude da Pessoa Idosa; Manual de Atencdo Basica e Saude para a
Pessoa lIdosa; Programa de Educacdo Permanente a Distancia; Acolhimento;
Assisténcia Farmacéutica; Atencdo Diferenciada na Internacdo e Atencado domiciliar
(BRASIL, 2008).

Atualmente, os profissionais de saude enfatizam as praticas da atividade fisica,
alimentacdo saudavel, dentre outras, como as principais estratégias para a
promocao de um envelhecimento saudavel. Essa l6gica contemporanea de pensar a
promoc¢do de salude da pessoa idosa, a partir somente da educacdo em saude e
estimulo a mudancas de hébitos de vida, institui um paradigma reducionista, quando
nao se valoriza a complexidade que envolve os multiplos aspectos existentes na
manutencdo da saude diante da capacidade funcional do organismo da pessoa

idosa.

A politica de promog¢do em salude tem um conceito estruturante, importante na
relacdo entre profissionais de saude, “O conceito de empowerment ou, em
portugués, empoderamento, explorando seu potencial para a transformacdo das
praticas comunitarias e profissionais em saude”. Carvalho e Gastaldo (2008, p.
2030). De acordo com o mesmo autor os idearios da promocao de salde estédo
introduzindo novas ideias, com enfoque socioambiental, sugerindo caminhos para
uma vida saudavel. Estimulando, com isso, a criagdo de politicas publicas de

promocéao de saude.

O que nés queremos salientar aqui € que o entendimento de processos de
producdo de subjetividade e governabilidade ndo garante que a Promocgao a
Saude - e nela a estratégia de empoderamento social - seja
necessariamente uma solugcéo para as questdes sobre a excluséo social e
sobre a responsabilidade dos individuos com a saude (CARVALHO;
GASTALDO, 2008, p. 2035).

A Politica Nacional de Promocdo da Saude no Brasil (BRASIL, 2006c) é definida

como uma estratégia de articulacdo transversal que seja capaz de criar mecanismos
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com objetivo de reduzir as situacdes de vulnerabilidade e os riscos a saude da
populacao, que defenda a equidade e incorpore a participacéo e o controle social na

gestéo das politicas publicas.

Dai, outras politicas vieram na tentativa de efetivar os objetivos da saude coletiva
como ocorreu em 2011, com o desenvolvimento de um programa a fim de contribuir,
além de outros objetivos, com a promoc¢ao em saude, incluindo a saude da pessoa
idosa. Esse programa, de acordo com Departamento de Atencdo Basica (DAB), foi
um processo de negociacdo e pactuacdo das trés esferas de gestdo do SUS, nas
quais o Ministério da Saude e os gestores municipais e estaduais, representados
pelo Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saude (Conasems) e
Conselho Nacional de Secretarios de Saude (Conass), respectivamente, debateram
e formularam solugdes para viabilizar um desenho do programa que possibilitasse a
ampliacdo do acesso e melhoria da qualidade da atencdo basica em todo o Brasil.
Assim, foi desenvolvido o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade
da Atencéo Bésica (PMAC) sob a Portaria de n° 1.654 GM/MS, de 19 de julho de
2011 (BRASIL, 2011).

O Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencdo Bésica
(PMAC) esta organizado em quatro fases que se complementam e que conformam
um ciclo continuo de melhoria do acesso e da qualidade: adesao e contratualizacéo;
desenvolvimento; avaliacdo externa; recontratualizacdo. Na fase adesdo e
contratualizacdo € compromisso das equipes, e das trés esferas de gestao,
desenvolver acdes intersetoriais voltadas para o cuidado e a promocdo da saude
(BRASIL, 2011).

Segundo o relatério de Gestdo do PMAC em 2011 observou-se a necessidade da
implementagdo de Programas de Governo sob a responsabilidade da Secretaria de
Atencédo a Saude, tendo como linhas gerais de acéo, dentre outras, a promoc¢ao do
envelhecimento ativo e saudavel, reestruturacdo da rede de atencédo para a saude
da pessoa idosa, e readequacgdo dos servicos de saude quanto as especificidades

da pessoa idosa concernente ao acolhimento e humanizacéo (BRASIL, 2012b).
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Os novos desafios sociais, politicos e culturais, e a mudanca do perfil epidemiologico
da populacdo nas Uultimas décadas tém ensejado o aparecimento de novas
formulacdes sobre o pensar e o fazer sanitarios. Entre essas sobressai a Promocéo
de Saude que constitui hoje o eixo principal do projeto da Nova Saude Publica.
Porém, para a efetivagcdo da promoc¢do de saude, um dos grandes entraves é 0
esgotamento do paradigma biomédico (CARVALHO, 2004, p. 670).

Portanto, ao abordar a promocao da saude do idoso e os desafios a superar no
modelo de saude implantado no Brasil, 0 SUS, € necessario discutir sobre o modelo

biomédico e seus entraves.

3.3 O PARADIGMA BIOMEDICO E A FORMACAO DO PROFISSIONAL DE SAUDE

O envelhecimento populacional emanou em questdes conflituosas na economia e no
meio social que, de certa forma, possibilitaram a criacdo e desenvolvimento de
novas politicas publicas. Mas ndo se deu no sentido de cuidar do idoso, e sim para
controlar esta populacdo. Tudo isso é reflexo da evolucdo do mercado industrial,
onde a sociedade passou a valorizar mais a producdo. Assim, a capacidade desta
producéo ficou afetada com o envelhecimento e o idoso passou a ser visto como
uma pessoa inutil, sem condicbes de manter o regime capitalista (PIRES; SILVA,
2001).

Ivan lllich? (1975, p. 8) apontou os descaminhos da medicina moderna e tecnolégica,
e diz que os “Cuidados médicos sédo formas diferentes de programacdo do homem
para adapta-lo ao meio ambiente programadol...]’, e “ O objetivo da medicina
contemporanea torna inutil a capacidade que as pessoas tém de sentir e de curar”.

Completa dizendo que:

[...] a soma de atos preventivos, diagnésticos e terapias que visam a
doencas especificas de uma populacdo, de um grupo de idade ou de

! Autor do livro Némesis medicale, I' expropriation de la santé, em meados dos anos setenta, apontou
0 “complexo médico industrial” e a importancia de novos direcionamentos nos sitemas de salde,
sendo alvo de muitas criticas.
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individuos, reduz necessariamente o nivel global de sadde da sociedade
inteira ao reduzir o que constitui justamente a saude de cada individuo: a

sua autonomia pessoal (ILLICH, 1975, p. 8).

Houve muitas modificacBes decorrentes das politicas de industrializacdo dos paises
de capitalismo avancado, além do setor econdmico e social, como o crescimento
rapido da ciéncia e da tecnologia, que levaram a consequéncias em diversas areas.
Dentre elas as mudancgas no estilo de vida, nas relagdes humanas e nos modelos de
Estado. Todas estas mudancas, que trouxeram avangos inguestionaveis, como a
melhoria da esperanca ao nascer, sob outra oOtica evidenciam os desafios a serem
superados. A urbanizacdo e seus excessos, as dificuldades em superar os
problemas sanitarios, principalmente nos paises em desenvolvimento, e as doengas

tipicas de cada pais, sdo exemplos disso. (LEFREVE, 2004).

De acordo com Ferrari (1999) o Brasil, justamente no momento da crise econémica e
social, dos avancos tecnologicos e da comunicacdo, desenvolve um processo de
envelhecimento muito rapido e o sistema de salde atual precisa redefinir
prioridades, como j4 acontece em paises desenvolvidos, quanto ao controle das

doencas cronicas.

Diante deste cenario, a nova concepcao de saude deflagrada na década de 1970 e
desenvolvida com o foco na determinacdo social e econémica, necessita romper o
modelo biomédico?, que de acordo com Heidemann (2006), estad voltado para
dimenséo biologica e individual e continua sendo um grande desafio predominante

até os dias atuais.

2 0 modelo biomédico ou mecanicista, hoje predominante, tem suas raizes histéricas vinculadas ao
contexto do Renascimento e de toda a revolugdo artistico-cultural que ocorre nessa época,
associada, igualmente, ao projeto expansionista das duas metrépoles de entdo - Portugal e Espanha
- cuja consecucdo vai demandar o surgimento de instrumentos técnicos que viabilizem as grandes
navegacdes (astrolabio, bussolas, caravelas, avangos na cartografia, etc), na tentativa, como se
sabe, entre os fatores que prioritariamente estimularam o mencionado empreendimento, de reatar o
intercAmbio comercial com as Indias, coarctado a partir da tomada de Constantinopla pelos turcos,
em 1453. (BARROS, 2002).
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A salde do idoso® requer cuidados e estes geram gastos, devido aos problemas de
saude comuns na terceira idade, como as doencas crdnicas, que quando n&o
controladas, levam as incapacidades, aumentando os custos com este idoso. Vale
lembrar que o crescimento da populacdo idosa gera maiores gastos com as

aposentadorias e pensoes (FERRARI, 1999).

No plano geral o idoso perdeu seu valor social muito em funcédo dos avancos do
capitalismo, que o transformou em elemento descartavel em um sistema no qual a
produtividade é a dimensdo mais valorizada do ser humano. N&o obstante, deve-se
considerar a formacado dos profissionais de salude. A necessidade de atuarem nas
areas da geriatria e gerontologia requer capacitacdo para agirem no resgate do valor

social do idoso que invariavelmente passa a assegurar sua cidadania plena.

De acordo com Germano (2003) o Movimento da Reforma Brasileira ressaltou a
necessidade da formacéo de profissionais com novas perspectivas de abordagem e
nova visdo do processo saude-doenca. Silva (2010) ressalta a importancia de
recursos humanos em saude formados com o olhar voltado para a promoc¢édo da

saude contribuindo para fortalecer os principios e diretrizes do SUS.

Silva (2010) comenta que para trabalhar na promocdo da saude é necessario
entender que tera que responder as demandas sociais e estabelecer reflexdes que
perpassem por quatro eixos basais: a concepcao de saude, a gestdo dos processos
de trabalho e educacao, a formacéo dos profissionais de saude, a participagcdo e o

controle social.

Quanto a formacdo dos profissionais de saude, Silva (2010) ressalta que os
mecanismos utilizados pelas instituicbes de ensino para dar seguimento as
mudancas necessarias ao modelo de saude, com foco na promog¢éo da mesma, sao
frageis, pois ainda se encontram arraigados ao modelo biologicista, também

conhecido como modelo biomédico.

3 A Organizagédo das Nagfes Unidas - ONU, desde 1982, considera idoso o individuo com idade igual
ou superior a 60 anos, isso para paises em desenvolvimento. No Brasil, a Lei n® 8.842/94, em seu art.
2, inciso |, adota essa mesma faixa etaria como entrada na velhice (ONU, 1982; BRASIL, 1994).
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Para que o processo de ensino aprendizagem alcance os resultados esperados
pelos principios e diretrizes do SUS, ou ao menos os objetivos do SUS, h& de se
refletir como se dara a interacdo discente, docente e da comunidade em suas
localidades especificas. Para que a autonomia desta relacdo possibilite uma
mudanga em permanente busca de significados, de atitudes e novas habilidades.
Perante esta real necessidade, este processo deve sofrer transformagdes, superar
o modelo biologicista e as barreiras setoriais, desenvolvendo profissionais com
caracteristica critico-reflexivo, a fim de reconhecerem e vivenciarem 0s conceitos de
interdisciplinaridade, intersetorialidade e, assim, poderem potencializar a qualidade
de vida dos sujeitos tendo como referencial a promocéo da saude (SILVA, 2007;
SOUZA, 2006; SILVA, 2008; SENA, 2008).

Considerando a importancia do profissional diferenciado e apto para se envolver
com a promoc¢do da saude, também é importante que 0 mesmo se prepare para
cuidar do idoso, sendo necessario conhecer o processo de envelhecimento, as
caracteristicas sociais, econémicas, culturais e da saude do idoso (FERREIRA,

2009).

Para atender as necessidades da populacdo idosa relacionadas a saude é
importante oferecer atividades de promocédo, atividades preventivas e de
reabilitacdo, por meio de uma rede basica habilitada e equipada e com politicas
publicas que promovam a autonomia, o autocuidado e a integracdo do idoso com a
sociedade (FERREIRA, 2009; CIPRIANO, 2005; ANDRADE; CARNEIRO JUNIOR,
2005).

Vale ressaltar que 0 movimento da promocao da saude ndo tem o objetivo de ir
contra o modelo biomédico, mas sim de preencher um espaco carente de a¢cbes que
levem em consideragdo os fatores ambientais, sociais, fisicos e culturais. Visa uma
abordagem mais estruturalista que nao tenha como foco principal a causa, o
diagnéstico e o tratamento das doencas, mesmo reconhecendo a importante
contribuicdo desses para a assisténcia da populacdo (CARVALHO; GASTALDO,
2008; SOUZA, 2004).
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Rodrigues (2007) destaca que os cursos de graduacado em enfermagem e cursos de
Pés-Graduacdo lato e stricto sensu tém recebido direcionamentos sobre a area de

conhecimento na atencéo ao idoso e na realizagdo de pesquisas cientificas.

A Politica Nacional de Saude do Idoso, no item das responsabilidades institucionais,
aponta que o Ministério da Saude deve estabelecer articulagdo com o Ministério da
Educacdo e assim buscar “[...] adequacédo de curriculos, metodologias e material
didatico de formacéo de profissionais na area da saude” e “...] a difuséo, junto as
instituicbes de ensino e seus alunos, de informacdes relacionadas a promocéo da
saude dos idosos e a prevenc¢do ou recuperacdo de suas incapacidades”. Também

descreve a:

“[...] capacitagdo de equipes multiprofissionais e interdisciplinares, visando a
qualificagdo continua do pessoal de salde nas areas de geréncia,
planejamento, pesquisa e assisténcia ao idoso. Aponta, ainda, a
necessidade da capacitagdo de recursos humanos especializados”
(BRASIL, 1994, p. 14-15).
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4 PROMOCAO DA SAUDE ASPECTOS HISTORICOS E
CONCEITUAIS

O gue é uma realizacdo extraordinaria para este século sera um dos
grandes para o proximo: garantir a qualidade de vida de uma
numerosa e sem precedente populacdo idosa. Central para este
desafio € a salde, a qual é vista em sociedades ricas e pobres como
0 mais valioso bem para uma boa qualidade de vida, particularmente
em anos tardios.

Alexandre Kalache

Neste capitulo foi abordado de forma integrada em periodos histérico-cronol6gicos o
desenrolar da criacdo da promoc¢ao da saude no mundo e no Brasil, no contexto da

construgéo do Sistema Unico da Satde.

4.1 AS ORIGENS DO CONCEITO DE PROMOCAO DA SAUDE E SUA
CORRELACAO COM A CONSTRUCAO HISTORICA DA SAUDE NO BRASIL

Ao descrever conceitos de promocao da saude correlacionando com a construcao
histérica da saude no Brasil permite, além dos conceitos propriamente descritos,
percorrer pelos fatores fundamentais que desencadearam em modificacbes no
cuidado e em politicas publicas conquistadas com reflexbes e atitudes. Este
caminhar historico configura a importancia da promoc¢do da salude para a saude

publica e para a saude do idoso.
4.1.1. As origens do conceito de promocao de saude no mundo

A expressdo promocdo de saude foi usada em 1945 pelo historiador canadense
Henry Sigerist, correlacionada aos conceitos, também definidos por ele, de
prevencado da doencga, restauracao do doente e reabilitagdo (PEREIRA et al., 2000;
TERRIS, 1996).
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Desde 1965, os chineses, para desenvolverem acgdes referentes ao cuidado da
saude, utilizavam uma abordagem que ia além da medicina tradicional. Estas acdes
ocorriam sob a responsabilidade dos chamados barefoot doctors (médicos
descalcos) que eram membros do comité comunal. Esses faziam orientacdes sobre
salude a todos os segmentos da comunidade, dentre eles homens comuns,
soldados, jovens, associacdo de mulheres, ativistas da saude. Os médicos eram
preparados e programavam ac¢des conjuntas estabelecendo relacdo de confianca
com 0s usuarios, pois consideravam também o0s seus aspectos culturais, os entraves
da lingua, dentre outras dificuldades (BRASIL, 2002; BUSS, 2000).

As atividades desenvolvidas neste periodo incluiram a organizacdo da comunidade
local, pois ja se preocupavam com a atencdo aos idosos, além da assisténcia que o
estado exercia, com a promocdo do desenvolvimento de industrias caseiras, ajuda
as escolas, estimulo ao o povo para também se imbuir em cuidar da saude
ambiental. Eram realizados cuidados preventivos e tratamento com uso de ervas
medicinais, campanhas de salude em todos 0s niveis no intuito de mobilizar a
comunidade na limpeza das casas, mantendo habitos de higiene saudaveis,
manutenc¢ao, uso de agua potavel e acbes contra pestes (BRASIL, 2002).

Outra iniciativa importante para a discussdo sobre uma nova forma de abordar a
saude publica foi o Relatério de Lalonde elaborado pelo Ministro da National Health
and Welfare (Saude e Bem-Estar Nacional) do Canada, Marc Lalonde. Este
documento foi intitulado como Uma Nova Perspectiva Para a Saude dos
Canadenses. Foi no ano de 1974, no Canad4a, que a expressao promocao da saude
passou a ser utilizada. No mesmo periodo, o conceito de campo da saude enfatizava
quatro grupos como os determinantes para a saude: fatores genéticos e biolégicos,
estilos de vida, fatores ambientais e servicos de saude. Neste relatério continham
guestbes que foram utilizados na elaboracdo da Carta de Otawa (NUNES, 2011;
MACDONALD, 1995).

Em 1978, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) e o Fundo das Nacdes Unidas
para a Infancia (UNICEF) realizaram a Conferéncia Internacional sobre Cuidados
Primarios de Saude em Alma-Ata, capital do Cazaquistdo - URSS. Esta conferéncia,

um dos marcos da promocao da saude, preconizava saude para todos no ano 2000
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e foi um padréo para as ac¢bes posteriores, que protagonizaram a discussao e
reflexdo acerca da promoc¢éo da saude (BRASIL, 2002).

A Declaracao de Alma Ata priorizava a saude como meta social mundial e enfatizava
a importancia de agfes conjuntas do setor saude com os setores econdémicos e
sociais, partindo do entendimento de que a promocdo e a prote¢cdo da saude
colaboram para o desenvolvimento econdmico e social dos paises, além de
aproximar os paises desenvolvidos dos paises em desenvolvimento, com o intuito
de estimular a melhoria da qualidade de vida dos homens, por meio da participacao
individual e coletiva no planejamento e execucdo das a¢bBes de saude (BRASIL,
2002).

Apébs as discussbes desencadeadas pela Declaracdo de Alma Ata, a Organizacao
Mundial de Saude langcou um documento sobre as discussGes da promocdo de
saude, seus conceitos e principios, e o0 mesmo motivou a realizacdo da |
Conferéncia Internacional sobre Promocao da Saude. O fruto desta conferéncia foi a
Carta de Otawa de 1986, que deu sequéncia ao contexto de promoc¢do da saude,
listando as condi¢cbes e recursos fundamentais para a realizacdo da mesma, e
principalmente, enfatizando o principio da equidade (SOUZA, 2004; MENDES,
2004).

Na Carta de Otawa, apos reflexbes e discussdes realizadas na conferéncia do
Canadé, foram abordados temas como: o conceito de promoc¢do da saude, seus
objetivos, as condicbes e recursos fundamentais para saude, a justificativa para as
acOes de promocao da saude. Ou seja, na carta esta explicito que a promoc¢ao da
saude depende da capacidade do individuo realizar o seu potencial de saude
mediado por todos os setores envolvidos - governo, setor salude e outros setores
sociais e econdmicos, organizacdes voluntarias e ndo governamentais, autoridades
locais, industria e midia (BRASIL, 2002; MENDES, 2004).

A Carta de Otawa também incita politicos na responsabilidade de atuacdo diante das
guestdes sociais e econdmicas voltadas para a saude, provocando-0s a agirem em
conjunto com objetivo de assegurar distribuicdo equitativa de renda, e politicas

sociais, removendo assim 0s obstaculos, promovendo servigcos publicos saudaveis e
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ambientes mais higiénicos. O maior objetivo era sensibiliza-los que as escolhas para
uma vida mais saudavel eram mais faceis de realizar (BRASIL, 2002).

Em abril de 1988, aconteceu a Il Conferéncia Internacional sobre promocdo da
Saude, realizada em Adelaide, na Austrélia. Nela, reafirmou-se o que estava posto
da Carta de Otawa, dando destaque as politicas publicas saudaveis. Também
acrescentou a necessidade de superar as desigualdades sociais priorizando 0s
grupos menos privilegiados e mais vulneraveis, sem, entretanto, desconsiderar o
acesso igualitario. Outro ponto de destaque da Il Conferéncia de promocéao de saude
foi a necessidade da cooperagcdo entre os paises desenvolvidos com aqueles em
desenvolvimento, partindo do pressuposto de que as condicdes de servicos de
salde mais avancadas poderiam assegurar impacto positivo na saude dos paises
em desenvolvimento (BRASIL, 2002).

A declaracdo de Adelaide apontou como &reas prioritarias para a promoc¢do da
saude: a saude da mulher, alimentacdo saudavel, reducdo do tabaco e da
distribuicdo do alcool, ambientes saudaveis. Nesta declaracdo ficou evidente que a
efetiva promocdo da saude depende de politicas governamentais (BRASIL, 2002;
FERRAZ, 1993)

E importante destacar que na década de 1980, em meio a um turbilhdo de
discussbes, houve a necessidade de um novo olhar sob a saude mundial. Neste
contexto, a Organizacdo Pan-americana de saude (Opas) apoiou a criacdo de
sistemas locais de saude (SILOS), como forma de descentralizar os servicos de
saude seguindo as ideias das declara¢des das conferéncias mundiais, desde Alma-
Ata. De acordo com Finkelman, (2002) a OPAS apoiou 0s paises, pois acreditava
que este sistema poderia atender as necessidades das comunidades e trabalhar

para alcancar o objetivo da Saude para todos.

As discussdes sobre a promocdo da saude passaram a incorporar a ideia de
Cidades saudaveis, uma vez que conceito de promocdo da salde esti
intrinsecamente ligado as melhores condicdes do ambiente fisico e social
(FINKELMAN, 2002).
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De acordo com a carta de Otawa, o0 cerne da promocao da saude alude a producéo
de saude considerando as necessidades das comunidades e cidades em suas
especificidades e caracteristicas, e define promog¢ao de saude como: “um processo
de capacitacdo da comunidade para atuar na melhoria da qualidade de vida e
saude, incluindo uma maior participacdo no controle deste processo” (KEINERT.
1997. p. 56; ASHTON.1976; ORGANIZA(}AO MUNDIAL DA SAUDE, 1986).

Da mesma forma, a Organizacdo Mundial de Saude define promocédo de saude
como:
A promocédo da salude é o processo de capacitar as pessoas para aumentar
o controle sobre, e para melhorar, a sua saude. Para atingir um estado de
completo desenvolvimento fisico, mental e bem-estar social, um individuo
ou grupo deve ser capaz de identificar e realizar suas aspiracdes, satisfazer

necessidades e mudar ou enfrentar o ambiente (ORGANIZACAO MUNDIAL
DA SAUDE, 1986).

Em 1991, aconteceu a lll Conferéncia Internacional de Promocdo da Saude em
Sundsvall, na Suécia. Na qual foi destacado o impacto do aumento populacional e
principalmente o aumento da populacdo em extrema pobreza, além de enfatizar o
desenvolvimento sustentavel, partindo do entendimento de que o desenvolvimento
sem sustentabilidade torna o ambiente impréprio para a vida saudavel. Ademais,
foram identificadas quatro estratégias com objetivo de executar acdes que:
reforcassem acdes comunitarias de mulheres, propiciassem condi¢cdes para maior
participacdo popular, buscassem promover articulagdo politica e social para
construcdo de ambientes saudaveis, e assegurassem 0 acesso igualitario a
ambientes favoraveis a saude (BRASIL, 2002; BUSS, 1998).

De acordo com Junqueira (2000 p. 118), o desenvolvimento local sustentavel,
atualmente tdo discutido no Brasil e no mundo, se desenvolve em uma comunidade
gue reconhece suas habilidades e potencialidades em um ambiente dinamico que
vislumbra, em meio a proposi¢cdes descentralizadas e da participacdo popular, ou

seja, € um novo modo de promover o desenvolvimento.

A Declaracdo de Santa-fé de Bogota, na Coldombia, que ocorreu em 1992, na
Conferéncia internacional sobre promocéo da saude, deu enfoque na promocao da

saude na América Latina, visto que o momento politico e econémico da regido era
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de enfrentamento aos parcos recursos e condi¢cbes de vida da populacdo. Por
conseguinte, para superar o desafio da promoc¢ao da saude, havia a necessidade de
processar acdes visando os interesses econdmicos, e a garantia de bem estar para
todos, condicbes fundamentais para a importancia da relacdo entre o
desenvolvimento e a saude (BRASIL, 2002).

Em 1997 as discussdes sobre a promocdo da saude na IV Conferéncia
Internacional de Promocao da saude, que ocorreu em Jacarta, na Indonésia, incluiu
a contra partida do setor privado na contribuicdo para a discussao sobre a Promocao
da Saude no século XXI. A proposicao da mesma foi discutir o que se “Aprendeu
sobre promocéo da saude, reexaminar os determinantes da saude e identificar as
direcGes e as estratégias necessarias para enfrentar os desafios da promocéo da
saude no século XXI” (BRASIL, 2002, p. 49).

Na declaracdo de Jacarta foram abordados os pré-requisitos para a saude, dentre
eles a paz, ecossistema estavel, justica social, respeito aos direitos humanos e
equidade. A pobreza, por sua vez, ficou em evidéncia como a maior ameaca a
saude. Também foram colocadas as tendéncias demogréaficas, abordando o
aumento do numero de idosos, dentre outros determinantes da saude, como a
prevaléncia de doencas crbénicas, drogas, violéncia, ndo menos importantes. Todos

eles legitimando a importancia da promocao da saude (BRASIL, 2002).

Ainda no intuito de fortalecer a capacidade da promocao da salude, em 1998, em
Genebra na Suica, foi criada a Rede de Megapaises da OMS. Partiu-se do
reconhecimento das necessidades de impactar a saude mundial, por meio de
alianca entre os paises mais populosos. Entre eles estava o Brasil, juntamente com
Bangladesh, China, india, Indonésia, Jap&o, México, Nigéria, Paquistéo, Federacgio
Russa e Estados Unidos da América (BRASIL, 2002).

Para melhorar as condi¢cdes da promocéo da saude global e nacional e alcancar os
objetivos da Rede, foram estabelecidas cinco metas:

1) melhorar a base de informag¢des concernentes a promocdo da saulde,

compartilhando politicas de promoc¢éo da saude e programas exitosos, bem

como pesquisas e avaliagcoes;
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2) desenvolver a saude promovendo estratégias em quatro areas: estilos de
vida saudaveis; curso de vida saudavel, preservacdo do meio ambiente;
preservacao de assentamentos;

3) mobilizar os recursos existentes, redistribuidos, bem como recursos diversos
de fontes nédo tradicionais, visando aumentar a condicdo da saude como uma
prioridade nacional,

4) aumentar a colaboracao intersetorial por meio de agéncias governamentais e
nao governamentais, pelos setores publicos e privados, objetivando melhorar
a saude;

5) direcionar as questdes comuns aos Megapaises, tais como: redistribuicdo de
recursos nas grandes burocracias, construir competéncias com parceiros
nacionais, alcancar grandes populacbes por meio da midia, usando
tecnologia para prover educacdo a distancia e treinamentos (BRASIL, 2002.
p. 55).

No ano de 2000, no México, foi assinada pelos ministros da saude dos paises
participantes a declaragdo da V Conferéncia Internacional sobre Promocao da
Saude. Nela, descreve-se que a promoc¢édo da saude é um dever e responsabilidade
dos governos, juntamente com todos os setores da sociedade. O grande marco foi o
comprometimento dos governos em adotar a promocdo da saude como politica
publica, desenvolver estratégias para trabalhar os determinantes da saude e reduzir
as desigualdades em seus paises (BRASIL, 2002; LOPES, 2010).

De acordo com Lopes (2010), reafirmando as determinacfes das conferéncias
anteriores, a declaracdo de Bangkok, em 2005, considera a saude como direito
fundamental do ser humano e enfatiza que a promo¢do da mesma € um processo de
mobilizacdo social e coletiva que permite as pessoas 0 controle da sua saude.
Também €& abordada a melhoria das tecnologias de informacdo e comunicacao
viabilizadas pela globalizagdo, no intuito de oportunizar o compartilhamento das
experiéncias governamentais por meio da acao politica, da participacdo das

comunidades e da sociedade civil.

As Conferéncias Internacionais e os documentos que surgiram a partir delas tiveram

como foco a Promocgéao da Saude, destacando a necessidade de um novo caminhar



47

da saude mundial, uma trajetéria baseada em dados epidemioldgicos, no

empoderamento popular e discussodes realizadas nas conferéncias nacionais.

Como podemos observar, a Organizacdo Mundial da Saude, ao longo de anos, vem
compactuando com ideias da promoc¢do da saude desde suas origens, tentando
sensibilizar diferentes paises no que se refere a construcdo das politicas publicas de

saude.

Percebe-se também que o conceito de promocéo de saude foi elaborado em meio a
reflexbes e discussdes desencadeadas por diversas culturas e diferentes
necessidades de saude no mundo. A promocéo da saude, portanto, se configura um
processo em construcdo mundial, imperativo, que se mostra com muitos desafios e

barreiras a serem superadas.

4.1.2 A promocéo de saude no Brasil no contexto das politicas de saude

Os primeiros vestigios da tentativa da insercdo da universalizacdo do acesso a
saude no Brasil foram percebidos no Plano Nacional de Saude, em 1968, criado pelo
ministro da saude, Leonel Miranda. Uma das polémicas deste plano foi a livre
escolha, no qual o paciente poderia escolher o profissional e o hospital de sua
preferéncia. Nesse plano, a assisténcia médica passaria a integrar o ministério da
salude e ndo mais a area previdenciaria. Por isto, a forca de poder da medicina
previdencidria, e outras areas que representavam os profissionais de saude, levaram
0 Governo de Costa e Silva a cancelar o Plano (FINKELMAN, 2002).

Apoés outras tentativas frustradas, e devido a questdo politica e econbmica em
manter a pactuacao da previdéncia com as redes privadas, em 1975 foi promulgada
a lei n® 6.229, uma tentativa de organizar a area da saude. Uma delas foi a do
Ministério da saude, que tinha carater normativo e com acdes voltadas para a
coletividade, a outra foi a do Ministério da Previdéncia e Assisténcia Social, que
tinha acbes voltadas para a assisténcia médica individualizada (BRASIL, 2002;
BUSS, 2000).
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Neste mesmo ano, o diretor geral da OMS, Halfdan Mahler, afirmou que era
necessario aproveitar todo pessoal possivel para suprir a falta de médicos que o
mundo sofria. Neste contexto, a corrente existente sobre o setor de saude no Brasil
entendia que a Unica forma de levar a assisténcia médica-sanitaria a todos que
necessitam era por meio de a¢des simples, de baixo custo e realizadas por pessoas
da comunidade. Observa-se um esforco em sistematizar o setor de saude, ndo sé
pela organizacdo, mas também para compor questdes, ja discutidas por estudiosos
no mundo, sobre a saude para todos (BRASIL, 2002; BUSS, 2000).

A Organizacao Mundial da Saude patrocinou as ideias da promocao da saude, e
desde sua procedéncia, na década de 1970, sensibiliza enormemente diversos
paises, no que se refere as politicas publicas. No Brasil, a proposta da Promocéo da
Saude esta presente na proposicao da Vigilancia a Saude, na qual a preocupacao
sobre as praticas de educacdo em saude somaram-se as diretrizes que contribuiram
em muitos projetos de estruturacdo da rede basica de saude (CARVALHO, 2004, p.
670).

Como sabemos, na década de 1970, houve importantes movimentos que
proporcionaram a abertura para o caminho da promoc¢do da saude. Foi marcada
pelo conflito social gerado pela ditadura militar que, a principio, p6de parecer um
momento fragil para a participacéo social. No entanto, deflagraram no movimento da
democratizagdo da saulde, resultantes do fechamento de meios tradicionais de
participacdo como sindicatos e partidos, e com o descontentamento de outros

segmentos da sociedade.

Em meados da década de 1970, especificamente em 1976, um movimento
importante na histéria da saude brasileira, defendido por sujeitos sociais, como
professores universitarios e entidades de profissionais de saude, resultou na criacdo
do Centro Brasileiro de Estudos de Saude (CEBES). Eles defendiam as mudancas
gue deveriam acontecer na saude (FLEURY, 1997). Movimentos como esse
mudaram o cenario da saude do Brasil, e 0 mais importante foi 0 movimento da

reforma sanitaria.
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Um ano antes da Conferéncia de Sundsvall, em 1990, com a edicdo das leis
8.080/90 e 8.142/90, o Brasil vive em intensa discussdo a respeito da
descentralizacdo das competéncias de cada esfera de governo, da organizacao do
sistema e, também, sobre a participacdo da comunidade e o repasse dos recursos
financeiros. Percebe-se a congruéncia dos avancos da politica de saude no Brasil
com o que se discutia no mundo, sobre a promocao da saude (CARVALHO, 2004).
Em 1987, vale ressaltar, foi criado o Sistema Unificado e Descentralizado de Saude,
a fim de contribuir para a consolidacdo e o desenvolvimento qualitativo das acdes
integradas de salude. Entretanto, ndo obteve éxito na descentralizacdo nos
municipios (FIGUEIREDO, 2007).

Sérgio Arouca (1998), considerado guru da reforma sanitaria, apresentou o
documento Saude e Democracia, presidiu a 82 Conferéncia Nacional de Saude,
apresentou a emenda popular e, como Deputado Federal, foi designado como
relator da extingdo do INAMPS.

O Movimento da Reforma Sanitaria* (MRS) foi, sem duvida, o grande marco na
construcdo da historia da saude brasileira. Muitos dos ideais de seus pensadores
foram discutidos na VIII Conferéncia Nacional de Saude de 1986, em Brasilia. Nesta
conferéncia compareceram em torno de quatro mil e quinhentas pessoas, dentre as
quais, mil delegados. Introduzindo, assim, a participacdo da sociedade civil no
debate da saude. Debateram e definiram principios e diretrizes basicas, no qual,
posteriormente, o Sistema Unico de Saude foi institucionalizado, destacando para o
acesso universal e igualitario, estabelecido dois anos depois no art. 196 da
Constituicao de 1988 (MOREIRA, 2012; BRAVO, 2006; BRASIL, 1988).

A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas

sociais e econdémicas que visem a reduc¢do do risco de doenca e de outros

agravos e ao acesso universal e igualitario as acbes e servigos para
promocao, protecdo e recuperacdo (BRASIL, 1988. ART. 196).

4 O movimento da reforma sanitaria teve como sujeitos sociais, estudantes, professores universitarios,
setores populares e entidades de profissionais de salde, todos com o objetivo de lutarem por
melhores condicBes na saude, mudando, ou pelo menos provocando discussGes sobre o modelo
biomédico, que visava a doenca e ndo a promoc¢éao da saude (FIGUEIREDO, 2007. p. 18).
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Com a promulgacdo da constituicdo brasileira de 1988, o Brasil escreve uma
mudanca histérica do seu sistema de saude, aproximando-se das questbes
discutidas nas conferéncias mundiais, nas quais a participacdo popular da VIII

Conferencia Nacional de Saude reafirma a Declaracdo de Alma Ata.

O Sistema Unico de Satde (SUS) foi definido como uma nova reformulacdo politica
e organizacional. Ao final de 1990, com as Leis Organicas de Saude (LOS), foram
destacados o0s principios organizativos e operacionais, cujos preceitos sdo a
universalidade, a integralidade e a equidade. As diretrizes, por sua vez, sdo a
descentralizagédo, regionalizacdo e hierarquizacdo. Entretanto, surgiram debates,
pois 0 modelo de assisténcia a saude voltado apenas para a saude/doenca nao
considera as diversidades politicas, socioecondmicas e culturais, resultando em
muitos obstaculos e desafios a serem superados (FIGUEIREDO, 2007; ANDRADE,
2005).

O Brasil avancou politicamente com a democratizacdo da politica. O SUS, em seu
processo, é guiado por normas operacionais, portarias, pactuacdes que definem
competéncias de cada esfera de governo, dando condi¢cdes para que estados e
municipios assumam posicdes e estratégias referentes as suas necessidades

regionais e financeiras.

4.2 UM BREVE HISTORICO DA ESTRATEGIA DA SAUDA FAMILIA

Como discutido anteriormente, o Movimento da Reforma Sanitaria provocou
mudancas na politica brasileira, e consequentemente na saude, com a Constituicao
de 1988 e com a implantacdo do Sistema Unico de Saude que, a partir de 1994,
estabelece a Estratégia de saude da Familia, seguindo os preceitos da promoc¢éo da
saude e da participacao popular (FIGUEIREDO, 2007).

Considerando a participacdo popular como uma das diretrizes organizacionais do
SUS, foi necessario criar mecanismos para a articulacdo das esferas de governo e
de controle social, por meio de foruns realizados no Conselho Nacional de
Secretarios Estaduais de Saude (CONASS), criado em 1980, e no Conselho
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Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS), elaborado em 1988,
ambos originados antes da nova constituicdo (BRASIL, 2006a).

A representatividade da participacdo popular para o controle social se da por meio
dos Conselhos e das Conferencias nacionais, estaduais e municipais. Garantindo
assim, de acordo com a Constituicdo brasileira em seu art.61 e 198, a participacao
social e iniciativa popular na proposicdo de leis, inclusdo de diretrizes para a
organizacdo do sistema Unico de saude, da descentralizacdo e da participcdo da
comunidade (BRASIL, 1988). Tais acdes colegiadas se tornaram mais fortes e
efetivas depois da regulamentacdo pel Lei 8.142 em 1990, ampliando em

territorialidade.

Em 1990, em meio a Reforma do Estado, guiadas pelos paises capitalistas para
enfrentarem a crise econémica, ocorreu o periodo de recuo das politicas sociais,
desencadeado pelo Consenso de Washington, no qual foram estabelecidas as dez
regras universais (ANEXO A) para reger os paises da periferia. Dessa forma, o
Brasil sucumbiu as novas regras para continuar recebendo ajuda financeira das
agéncias internacionais, como Fundo Monetéario Internacional, Banco Mundial e
Banco Internacional de Desenvolvimento (BID), e do governo norte-americano
(NEGRAO, 1988).

Embora tivesse carater académico, o Consenso de Washington foi utilizado pelas
agencias internacionais como critério na concessdo de crédito, orientando que o
Estado ajuste-se as demandas, abandonando o investimento em recursos publicos
(MOREIRA, 2012). Behring e Boschetti (2007, p. 155) afirmam que “O trinbmio do
neoliberalismo para as politicas sociais foi assim definido — privatizacao,
focalizagao/seletividade e descentralizacao”, e Moreira (2012) complementa dizendo
que a politica do neoliberalismo foca o atendimento as populacdes mais carentes,

desrespeitando as conquistas anteriores.

Diante deste cenario politico e econdmico o Programa da Saude da Familia foi

criado pelo Ministério da Saude, em 1994, a fim de desenvolver a¢cbes de promocao
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da saude, prevencdo, recuperagdo, reabilitacdo de doencas e agravos mais
frequentes, e manutencao da saude da comunidade (BRASIL, 2008).

Em Vitéria—ES o programa foi implantado em 1998, inicialmente com 28 equipes de
trabalho, distribuidas em alguns de seus municipios, com o intuito de aderir a
estratégia e consolidacdo do SUS (BRASIL, 2001). O Sistema Unico de Salde
(SUS), na década de 1990, responsabilizou-se pelo atendimento de saude de 70%
dos brasileiros que dependem essencialmente dos seus servicos (HEIDMANN,
2006).

A estratégia de Saude da Familia foi criada com o propoésito de reorientacdo do
modelo assistencial, que tem uma equipe multiprofissional atuando em unidades
basicas, nos domicilios, por meio das visitas domiciliares, na mobilizacdo da
comunidade, diante das necessidades reais e individuais das mesmas. A equipe tem
como responsabilidade o acompanhamento das familias, podendo intervir sobre os
fatores de risco, prestando assisténcia integral, permanente e de qualidade
(BRASIL, 2012a).

O processo da implementacdo da promocdo da saude nas unidades de saude da
familia inicialmente se esbarra em questfes conceituais, pois de acordo com Souza
(2004), a diferenca de educacdo para a saude, prevencdo e promoc¢do da saude
ainda nédo sdo muito claras. Mesmo sabendo que os limites entre eles ndo sao

rigorosos, o entendimento ajuda para o planejamento e execu¢do dos mesmos.

Para Ferraz (1999) a educacdo para a saude envolve a transmissdo das
informacdes sobre a saude, na qual o individuo é o ator principal, sendo responsavel
pela mudanca no seu estilo de vida e pelo desenvolver de uma nova forma de viver.
A promoc¢do da saude abrange um pouco mais, pois envolve a prevencdo, a
educacdo e a participacdo de varios setores e profissionais na elaboracdo de
estratégias que transcendam a decisao individual, e realizem atividades coletivas
(SOUZA, 2004; FERRAZ, 1999).
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO

Buscar a saude € questdo ndo s6 de sobrevivéncia,
mas de qualificacdo da existéncia.

Boaventura de Souza Santos

Este capitulo foi destinado a apresentacdo dos resultados desvelados pelos codigos
semanticos, e pelas categorias que emergiram das entrevistas com 0s idosos.
Simultaneamente, foram analisados e discutidos a politica voltada para a pessoa
idosa, e o0 conceito de promocédo da saude a partir de suas origens e aplicabilidade.
Respaldando-se sob o viés da légica da autonomia e independéncia do sujeito, e do
pensamento dos estudiosos que respaldaram as analises feitas sobre a politica de

saude no Brasil.

51 A PERCEPCAO DOS IDOSOS SOBRE AS ACOES DE PROMOCAO DA
SAUDE.

Nas analises feitas das entrevistas, alguns cddigos se desvelaram, como: eu
entendo, eu participo, eu posso. Contextualizando a fala dos idosos com a literatura
estudada, evidenciou-se a 12 categoria - A percepc¢édo do ldoso diante das acfes

de promocdao de saude.

Quando questionados sobre as atividades de promoc¢do da saude vivenciadas na
estratégia de saude da familia, e a importancia das mesmas para a saude deles, os
idosos, que acompanham as agfes de promocao da saude, falaram sobre temas
como alimentagdo, atividade fisica, acdes de lazer e sobre doengas. Alguns
disseram nao ter tempo de ir, por situacdes familiares, por questdes religiosas ou
dificuldade de acessibilidade. Mas afirmam que, quando foram, ouviram sobre as
mesmas questdes, apontadas pelos outros idosos entrevistados, que frequentam

com mais assiduidade as ac¢des de promocao da saude.
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Vale ressaltar que foram entrevistados idosos que participam frequentemente das
atividades desenvolvidas pelos profissionais de saude, bem como aqueles que nédo
participam, com objetivo de compreender os motivos que levam alguns a aderirem e

outros nao.

As falas dos idosos destacavam exemplos distintos sobre algumas atividades, como:
atividade fisica, alimentacdo, dentre outras. Evidenciando a alegria e o prazer
atribuido as mesmas. Foi observado, na expresséao facial, certo cansaco com o0s
temas sempre iguais, e alegria quanto aos temas ludicos, voltados para sua

condic¢éo individual de saude.

De acordo com a Politica Nacional de Promocédo da Saude (2006), as praticas
corporais e a atividade fisica devem ser ofertadas e voltarem-se aos grupos
vulneraveis. A unidade de estratégia da saude da familia, neste aspecto, esta em
consonancia com a politica, atendendo as necessidades dos idosos. A IA participa

das atividades realizadas pela unidade e relatou:

De ginastica, né! Eu participo tem uns 6, 7 anos de atividade, né,
caminhada, ginastica. Eu fago ginastica né. La a gente faz varios tipos.
Agora eu ndo to fazendo ginastica, eu to caminhando, saio de manha 6
horas, fago 1 hora, 7 horas to retornando em casa. (1A)
Segundo esta idosa a atividade fisica é algo importante para a promocdo da sua
saude. Quando diz “la a gente faz varios tipos...” pode-se inferir que ela de fato
segue as orientacdes dos profissionais quanto a importancia da atividade fisica na
promocdo da saude. Mas, para o Ministério da Saude (BRASIL, 2008), os
profissionais de saude, quando enfatizam as préaticas da atividade fisica, devem
valorizar também a complexidade que envolve os multiplos aspectos existentes na
manutencdo da saude diante da capacidade funcional do organismo da pessoa
idosa. Dada a prevaléncia de doencas nesta fase da vida, como osteoartrose,
osteoporose, doencas cardiacas, dentre outras. o Ministério da Saude orienta a

realizagdo de avaliagdo funcional antes das praticas de atividade fisica.

[...] atividade fisica toda vida eu fiz hidroginastica, toda vida eu fiz ginéstica,
s6 que agora tem 2 ano que eu parei de faze né, mas la eles falavam, teve
uma época que eles falavam que tinha que faze atividade fisica, s6 eu fazia.

(IF)
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Percebe-se que existe um esfor¢co dos profissionais na realizagdo de atividades de
promocdo da saude, mas a adesdo ndo é percebida pela idosa. De acordo com
Camargo-Borges (2008), a interacdo entre usuario e profissional de saude ainda é
pouco discutida e avaliada, sendo que séo estes 0s atores que vivenciam o SUS e
constroem esta relacdo. Maldaner (2008) reafirma que a adesdo as orientacdes
requer trabalho em equipe e necessita envolvimento de todos, profissionais e
usuarios, associado a tecnologia disponivel, a fim de identificar os fatores da nao

adesao.

Outro idoso, quando se expressou, deu énfase a um tema mais especifico que foi
trabalhado pelos profissionais de saude, a AIDS. Descrevendo com entusiasmo, 1B

disse:

[...] principalmente eles falam muito sobre o tratamento da AIDS, dos virus
[...] eles tem sempre me tratado bem... a conversa que eu tenho visto séo
todas proveitosa e maravilhosa, eu tenho me sentido bem. Elas sdo boas
porque elas servem de muita experiéncia pra gente. Sobre o tratamento, o
acompanhamento que a pessoa tem que fazer.
Ao socializar com os idosos informacfes pertinentes aos temas que estdo afetando
0S mesmos na atualidade, como a AIDS, e também sobre a sexualidade, os
profissionais de salde agem sobre as orienta¢des contidas no caderno de atencéo
basica, intitulado Envelhecimento e Saude da Pessoa Idosa, do Ministério da Saude
(BRASIL, 2006d). A promocao do autocuidado do idoso, e o trabalho com novos
conhecimentos, € uma forma de incluir socialmente os idosos e atender suas

necessidades em todas as instancias.

A fala do Idoso IB sobre a AIDS, na qual relata que se sente sempre bem tratado e
percebe a importancia do tratamento e do acompanhamento, nos remete a fazer a
correlacao desta fala com um dos principios do SUS, a integralidade. Alves (2005)
refere que a estratégia de Saude da Familia contribuiu muito para a pratica da
integralidade da assisténcia, mas nao se pode negar que ainda € um desafio a ser
vencido. Vai de encontro ao pensamento de Campos (2007) quando adverte sobre a
dificuldade de prosseguimento dos tratamentos, cabendo ao paciente se deslocar de
um servico para outro em busca da continuidade do mesmo, ou seja, € uma

peregrinacdo na rede de saude do SUS.



56

Algumas idosas demonstraram com alegria as atividades de lazer realizadas pelos
profissionais de saude como estratégia de interacdo com a comunidade. Ficou
evidente a satisfacdo nas atividades ludicas, principalmente quando os idosos séo

inseridos no planejamento e execucao das mesmas.

Adorei a quadrilha ...risos... adoro essas coisas se tivesse mais eu iria, mas
tem muito tempo que ndo tem. Quem fazia era a técnica de enfermagem,
mas ela saiu. Eu ajudava também, ahh era bom demais! Traz alegria pra
gente! Anima mais, ja pensou se todo mundo fica esquecido. A gente tem
gue lembrar! (IC)

Fui no dia da festinha, fui agora que teve, ai eu fui. (ID)

[...] teatrinho, fazia teatro, ndo tinha essas coisa que tem agora néo, nés
fazia n6s mesmo, né, fazia teatro, €, quadrilha, tudo que tinha eu tava de
frente, eu e meus filho, entdo, tudo tudo tava de frente, agora eu tenho dois
anos que eu nao fago por motivo da minha coluna.(IF)

Percebe-se a importancia das atividades de lazer, da interagcdo com o idoso e com a
comunidade, na medida em que relatam sua satisfacdo nas préticas ludicas,
principalmente quando inseridos no planejamento e realizacdo das mesmas. Sendo
assim, a satisfacdo do idoso ocorre porque naquele momento ele foi sujeito no
processo de interacdo social, fato que contribui para autonomia. “[...] eu ajudava

também, ahh era bom demais! [...]" (IC).

L abbate (1994) explica que uma pessoa em busca de autonomia esta disposta a
vivenciar o novo e tem a expectativa de ser um sujeito social reconhecido, capaz de
enfrentar os desafios cotidianos. Quando IC diz: “[...] j& pensou se todo mundo fica
esquecido. A gente tem que lembrar! [...]” demonstra sua preocupacdo em ser

esquecida, e mais, a capacidade em ser Util para a comunidade.

Para Mota (2007) a autonomia é um dos conceitos especificos da gerontologia, mas
nao é contemplada comumente como tema de formacdo durantes os cursos de
graduacdo. Entretanto, € uma das proposi¢cfes necessarias para o desenvolvimento
e fortalecimento de acgbes pertinentes a promoc¢ao da saude. Ademais, € um meio de
superar o modelo biomédico, visto que, no relato da idosa, a vivéncia desta
autonomia retrata a importancia da mesma, ndao podendo ser um caso isolado, mas

uma acao rotineira na Estratégia da Saude da Familia.
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Ja na fala de outra idosa identifica-se certo desinteresse e expressdes faciais
negativas, esquivando-se do assunto rapidamente quando abordado sobre as acoes

de promocéao da saude desenvolvidas na unidade.

Eeeeee meu Deus... Ahh ja falaram muito sobre diabete, ja falaram muito
sobre dengue. Muitos que vinham da palestra, falavam muito sobre o modo
de se alimentar. (IF)

Quando a idosa comenta que “muitos” enfatizam alimentagdo saudavel como forma
de prevencao de doencas, reconhecemos que os profissionais, além de seguirem as
orientacdes intrinsecas a formacdo profissional, seguem também as prioridades
definidas pelas diretrizes do Pacto pela vida (BRASIL, 2006a), que envolve a saude
do idoso. Uma das ac¢bes que mais se percebe nos depoimentos € a dificuldade do
idoso em seguir as orientacdes sobre a alimentacédo saudavel.

A Unica coisa que la na reunido sempre falava do regime, eu nunca fiz, eu

ndo faco. Tentava mas ndo conseguia, quando eu me lembrava ja tinha

comido aquilo ja tinha, eu ndo conseguia, eu ndo CONSIGO faze regime
(1A).

[...] se cuid4d com a alimentacao, isso é que eu sempre vejo eles fala, toda
vez que eu tenho ido |4 (IB).

Assunto de salde das alimentacdes, das atividades que a gente tem que
fazer (IC).

Ao afirmarem que recebem orientacdes, mas ndo conseguem fazer a dieta, ou
apenas escutam se colocando no papel de expectador e ndo de ator, possibilitam a
inferéncia de que a politica de salde para pessoa idosa, quando instituida pelo
Estado, sem estabelecer uma relagéo social com os idosos, somente utilizando os
indicadores de saude, tem grandes possibilidades de ndo serem aceitas, muito em
funcdo das questbes que envolvem a relacdo de estatizacdo da vida bioldgica
(FOUCAULT, 1996).

Essa realidade é muito frequente no cotidiano da relagdo estabelecida entre os
idosos e os profissionais de saude que se utilizam das orientagbes da politica de
salde para as suas praticas educativas, esses se sentem desestimulados quando

percebem que alguns idosos ndo apreendem as orientagdes, e que outros, mesmo
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apreendendo, ndo as seguem. Essas questdes sao discutidas por L abbate (1994, p.
482), quando diz que “esta relacdo é um campo de pratica desenvolvida nas

relacfes sociais do cotidiano destas atividades”.

Diante das falas e do entendimento dos autores, percebe-se a importancia em rever
a forma como a promocdo da salde esta sendo praticada pelos profissionais de
saude e com os idosos e a comunidade. De acordo com Czeresnia (2003) a saude
publica precisa assumir sua responsabilidade para que resulte na totalidade de
praticas concretas da promoc¢do da saude, proporcionando uma aproximagdo com
0s conceitos de saude e doenca, com a construcdo mental das informacfes

recebidas, e com o adoecer e a experiéncia de vida.

Para a Politica Nacional de Alimentagdo e Nutricdo (BRASIL, 2012a) é importante
investir em estratégias de educacdo continuada dos profissionais, para que 0s
mesmos sejam capazes de realizar o seu papel de apoio na pratica de educacao em
saude. Os profissionais devem sempre estar acompanhando a questdo alimentar e
nutricional do idoso, a fim de contribuirem para um envelhecimento ativo e saudavel,

e para a prevencao de doencas cronicas (BRASIL, 2006d).

Modificar habitos alimentares requer analise mais aprofundada sobre a cultura do
idoso.Esse, muitas vezes, ao longo de sua vida, acreditou que a forma de se
alimentar e o tipo de alimentos de sua dieta, 0s quais constituem costumes
herdados da familia, sdo os mais corretos. Ademais, os profissionais de saude
devem ter ciéncia do custo dos alimentos que estdo indicando para os idosos, pois
esta questdo esta diretamente relacionada com o nivel de renda do idoso (NAJAS,
1994; BRASIL, 2006).

O alto custo do alimento se deu em funcdo de mudancas nos habitos alimentares da
populacdo mundial. A industrializacdo dos alimentos imposta pelo mercado
capitalista, e a falta de tempo devido a demanda de trabalho da populagao,
contribuiram para que as pessoas passassem a se alimentar fora do ambiente
domiciliar. Mas, os idosos, em sua maioria, ainda conservam os habitos de preparo
do proprio alimento, principalmente aqueles de menor poder aquisitivo. Porém, a

qualidade deste alimento tém as mesmas caracteristicas negativas da alimentagéo
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fora do domicilio, pois o produto utilizado no preparo € industrializado, podendo
resultar em uma alimentacdo inadequada para a saude do idoso. Soma-se a este
fato o alto custo dos alimentos considerados diet e light, comumente indicados pelos
profissionais de saude, muitas vezes sem reflexdo sobre a condicao financeira do
idoso (GHIZELINE, 2006).

Ja em outros momentos, alguns idosos falaram de maneira evasiva e
desinteressada, sem especificar o que é tratado nas atividades de promocdo da

saude.

A gente fica por dentro de muitas coisas né. Como evitar as coisas que faz
mal, né! (1A)

Eu acho que tudo que eles falam la muitas coisa que as pessoas nado

sabem e precisa apanhar conhecimento. (IE)
Esta dificuldade em compreender a importancia das acfes de promoc¢éo da saude
pelos idosos também pode ser analisada a partir do conceito de biopoder, na medida
em que o idoso ndo foi sujeito da relacdo estabelecida com profissionais no
momento das acBes de educacdo em saude, ou seja, este idoso ndo participou
efetivamente da construgcdo do planejamento para a promoc¢do da sua saude
(FOUCAULT, 2012, p.165).

O idoso que nao apreende as orientacbes nao foi sujeito da relagcdo estabelecida
com profissionais no momento das acdes de educacdo em saude, ou seja, este
idoso ndo participou efetivamente da construcdo do planejamento para a promocao
da sua saude. Observa-se orientacfes massificadas sobre alimentacdo saudavel,
programas de orientacdo ao exercicio, dentre outros. De acordo com a historia de
vida de cada idoso, e considerando sua cultura, a orientacdo pode n&o ter
significado por ndo ser construida com a sua participacao.

Na fala de ID percebe-se que ela participa das a¢des de promocao da saude apenas
para pegar o medicamento. Relata a obrigatoriedade em participar das mesmas para
recebé-los, observe:

Tem que segui pra apanhar os remédios. Mostra figura, passa tudo. A gente
ndo gosta né — é tudo doenca né. Sei la, a gente vé que é tudo dificil.
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No momento em que os profissionais de saude vinculam a participacdo do idoso ao
fornecimento de medicamento é estabelecida uma relacdo de poder, que acontece
durante os momentos das reunides de educacdo em saude. Em Foucault (2012, p.
165) “as relacbes de poder se articulam durante as praticas sociais que sao
construidas historicamente podendo ser apreendidas na complexidade de seus
efeitos sobre os modos de viver e pensar”, de cada um.

Verifica-se, de acordo com a fala de ID, quando ela diz: “Mostra figura, passa tudo”,
como se estabelece o posicionamento dos participantes durante as reunides
educativas. Na pratica, os profissionais escolnem um tema a ser discutido, se
posicionam na frente da sala, os idosos se sentam, e de forma passiva vao
recebendo as orientacdes massificadas sobre praticas saudaveis. Mas, de acordo
com a histéria de vida de cada idoso, a orientacéo recebida naquele momento pode
nao ter significado algum, uma vez que ndo foi construida com a sua participacéo,

tampouco foi considerado a sua cultura.

A ldosa IF, em um fragmento da sua entrevista, revelou uma nova Otica, ainda nao
apontada pelos outros idosos, mas ndo menos importante. Essa esta relacionada
com a percepcdo diante das acdes de promocao da saude, pois a mesma aponta a
sua dificuldade de ndo ter nem mesmo 0 acesso, e diz que € prejudicada em funcéo
da localizacdo geografica da unidade de saude. Esta questdo pode ser
compreendida a partir da territorializacdo das unidades de saude, que muitas vezes
ndo seguem as determina¢des do Ministério da Saude em relacdo a eliminacao das

barreiras fisicas que dificultam o acesso, ou colocam em risco a vida da populacéao.

[...] aquele morrinho da rua, até & no posto médico eu ndo vou, eu ndo
aguento subir, me da dor aqui que quase mata. (IF)

A Politica Nacional do ldoso tem como objetivo , os direitos sociais do idoso, criando
condigcbes para promover sua autonomia, integragdo e participagdo efetiva na
sociedade” (BRASIL, 1994b, p.5). Por sua vez, a Politica da Promocdo da Saude
(BRASIL, 2006d) objetiva “promover a qualidade de vida e reduzir vulnerabilidade e
riscos a saude relacionados aos seus determinantes e condicionantes [...]” e 0 “[...]

acesso a bens e servicos essenciais”. Nesse contexto, percebe-se a fragilidade
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destas proposicdes diante das reclamacbes da idosa, pois ela ndo tem como
participar das atividades de promocdo da saude realizadas na unidade devido a

localizacdo da mesma.

Travassos (2004) e Girondi (2010) discorrem sobre o conceito de acessibilidade e
discutem as divergéncias sobre o mesmo. Entretanto, ha um aspecto que ambos
concordam, que a acessibilidade ndo se retrata apenas nas questdes geograficas.
Deve-se considerar, além das barreiras fisicas, outras relacionadas a informacao, a
comunicacdo e a qualidade das acbes, na medida em que sdo questbes que
dificultam o atendimento as necessidades dos usudrios. Por conseguinte, percebe-
se que este aspecto foi observado na estratégia de saude da familia, criando uma

barreira no relacionamento.

Quando eu ia né. Agora ndo sei se ta mais animado, faz tempo que eu ndo
vou. Elas falaram que agora vai ser agendado né, até pra pegar remédio de
presséo, ali ndo tenho do que eu apanho. (ID)

Ha de se concordar com Mota (2007) quando fala da acessibilidade vinculada a
intersetorialidade, pois, para atender as necessidades dos usuarios, as acdes de
salude e as politicas devem ser articuladas com o0s setores governamentais e com
outros profissionais. Neste sentido, a formacdo dos profissionais deve assumir
caracteristicas intersetoriais, a fim de implementar o trabalho interdisciplinar.
Utilizando, dessa forma, suas competéncias e responsabilidades no campo do
saber. Criando estratégias, por exemplo, para sensibilizar a idosa sobre a
importancia da sua participacdo das atividades de promocéo realizadas na unidade

de saude, além da necessidade de adquirir seu medicamento.

JA é notoria para as organizagcdes governamentais, baseados em dados
epidemioldgicos e demograficos, a vulnerabilidade dos idosos e o aumento da
expectativa de vida. Também se sabe que a porta de entrada nos servi¢cos de saude
publica é na unidade basica de saude, e provavelmente sera onde o idoso procurara
atendimento inicial. Diante destas evidéncias histéricas e documentais,
relacionando-as com as falas singelas das idosas, mas ndao menos importante,
percebe-se a fragilidade do sistema de saude em alcancar seus objetivos basicos
(GIRONDI, 2011).
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De acordo com a Constituicdo Brasileira (BRASIL, 1988), € dever do Estado e direito
de todos a salde, cujas agles e servicos de saude se declaram de relevancia
publica. O Beneficio de Prestacdo Continuada, por intermédio da Portaria Normativa
Interministerial n° 18, de 24 de abril de 2007, assegura ao idoso com deficiéncias,
mesmo que temporarias, a renda de um saléario minimo, quando esse encontra-se
em condi¢cdes de pobreza, levando a situacdo de exclusdo econdmica e social e

restringindo seu acesso a politica de saude.

O Estado do Espirito Santo (2008, p. 19), seguindo as diretrizes nacionais de saude,
desenvolveu as Diretrizes de Saude da Pessoa ldosa, nas quais propde-se que na
unidade de saude “deve haver estrutura fisica adequada com piso ndo escorregadio,
corrimdes e rampas em locais apropriados, boa iluminacdo, destaque para degraus
existentes, passagem para cadeiras de rodas, entre outros”. Mesmo assim, em meio

a tantas estratégias e diretrizes, as a¢des ainda ndo sao realizadas de forma ideal.

52 A AUTONOMIA E A INDEPENDENCIA DO IDOSO: DESAFIOS E
POSSIBILIDADES

No decorrer da primeira categoria foi abordada a percepcédo do idoso diante das
acOes de promocado da saude. Na categoria a seguir, serdo abordados os desafios e
possibilidades da relacdo dos idosos sob a logica da independéncia e autonomia dos

mesmos.

A relacéo dos idosos com os profissionais de saude é determinante para 0 sucesso
das acdes de promocdo da saude. Quando questionados sobre esta relacdo, os
idosos demonstraram certa ponderacdo com as palavras no primeiro momento. Ao
serem estimulados a falar novamente, com mais tempo para refletirem, relataram
seus sentimentos. Depois da analise das entrevistas, os codigos evidenciados
foram: queixas, aborrecimentos e decisdes, desvelando a 22 categoria — A

autonomia e a independéncia do idoso: desafios e possibilidades.
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A Idosa IE relatou uma historia de sofrimento e de muitos desencontros em suas
relacbes com profissionais de saude, e isto resultou no seu afastamento e repulsa

diante das acdes de promocao da sua saude.

[...] eu mesmo senti que eu precisava fazé um preventivo, um ultrassom,
eles marcaram pra mim, garota eu vou te fala com vocé, eu sei que no dia
gue eles marcaram, eu ansiosa pra saber, pra fazer o preventivo para saber
0 que eu tinha, eu tinha desconfiado que eu tinha uma doenca ruim, ai eles
marcaram, quando foi naquele dia que eu fui, eu fui direitinho, mas minha
filha, vou te fala, mas eles custaram, juntaram médico, tinha uma televisado
Ia, chegava um médico e falava assim um com o outro, iSso parece nao sei
0 qué, isso parece ndo sei 0 qué, mas eles ndo entenderam o que eu tinha,
eles ndo entenderam, os médico ndo entenderam, ai quando eles
mandaram eu levanta, eu perguntei, a ndo, ndo sei o qué, a sra nao faz
guestéo de voltar outro dia ndo, eu falei, ndo, eu volto, eu tava doida pra
saber o0 que eu tinha, ai eles marcaram outro dial...].

[...] e falou assim, deu um problemazinho, a sra volta daqui uns 6 més, eu
falei, eu voltar aqui, nunca mais, fiz um propésito com Deus, nunca mais
voltei, nunca mais voltei.

A Unica coisa que eu to pensando desde que a senhora comecou a fala,
gue a .... (Agente comunitéria de saude) ja falou, varias pessoas ja falaram,
€ 0 negocio de preventivo. Que eu ja fiz muitas vezes, agora eu nao faco,
eu fiz um propésito com Deus que eu nunca, de nunca mais fazé [...] .

Apreendemos do depoimento acima que o0s profissionais deixaram duavidas em
relacdo ao estado de saude da idosa, ndo deram explicacdo sobre o problema
identificado, somente indicaram retorno em seis meses. Este fato levou a idosa a
ndo mais procurar o servico de saude. Esta questdo pode ser interpretada como
imposicdo do poder do conhecimento dos profissionais sobre o leigo,
desconsiderando suas experiéncias de vida, seu conhecimento popular, e 0 seu

direito a informacéo.

De acordo com Foucault (2012, p. 284-285) “o poder” — “ndo € algo que se possa
dividir entre aqueles que o possuem e o detém exclusivamente e aqueles que néo o
possuem e lhe sdo submetidos. [...]". Ndo se aplica aos individuos, passa por eles.
N&o se trata de conceber o individuo como matéria multipla e inerte que o poder
golpearia e sobre o qual se aplicaria, submetendo os individuos ou estracalhando-

0s.

A forma como os profissionais de saude dao as orientagdes impositivas [...] voltar em

seis meses [...] se configura como um “poder disciplinar’ do profissional de saude
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que nao entende o idoso como sujeito do seu processo de saude. Estes
profissionais tomam os idosos como objeto do seu exercicio profissional, assumindo
a postura de “adestrador’ e ndo um facilitador (FOUCAULT, 2011, p. 165).

Quando a idosa fala “[...] eu voltar aqui, nunca mais, fiz um propésito com Deus,
nunca mais voltei, nunca mais voltei [...]", para Foucault (2012, p. 285), “aquilo que
faz com que um corpo, gestos, discursos e desejos sejam identificados e
constituidos enquanto individuos € um dos primeiros efeitos do poder”. Os idosos,
com expressdes faciais negativas, contrarias ao que estavam falando,
demonstravam o poder em suas escolhas e atitudes na relagdo estabelecida com os
profissionais de saude. Confirmando que na relacdo de poder ndo existe apenas um
lado, como nos orienta Foucault. O idoso tem autonomia para decidir se vai ou nao

seguir as orientacdes dos profissionais de saude.

Os idosos, mesmo recebendo as orientagbes e compreendendo 0s seus
significados, ndo as seguem, porque se entendem sujeitos do proprio corpo e

recusam a apropriacdo de suas vidas pelos profissionais de saude.

Risos. Eu falo mesmo, falo mesmo isso ai, eu ndo vo toma remédio pra uma
obrigacao, pra isso a gente confia em Deus, porque a gente sabe que Deus
€ 0 médico dos médicos, mas pra isso ele deixou o médico aqui da terra,
mas eu falei; mas se eu fosse acompanhar, ficar tomando remédio a vida
toda, gente eu tomei tanto remédio, que eu tomei trauma de remédio. (IE)

Eles fazem, assim, pelo bem dos idosos né, pra evitar muitas coisas,
doengas né, evita muitas coisas que as vezes ta comendo alimentagéo que
faz mal né, entdo eles dando essa orientacdo pra gente a gente vai
aprendennnnnndo. (l1A)

De acordo com Campos e Amaral (2007) a construcado da autonomia do sujeito, e a
capacidade de desenvolver o autocuidado, sao possiveis quando a pratica
profissional é exercitada sob as orientacdes da clinica compartilhada, pois essa
altera radicalmente a postura tradicional do profissional, o que possibilita transformar

0 paciente em um objeto ativo e independente.

Carvalho e Gastaldo (2007) referem que os profissionais de saude precisam

compreender a saude enquanto politica social. Devem agir buscando a redugéo dos
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determinantes sociais na saude, procurando por estratégias, visando aa superacéo
das desigualdades sociais e monitorando o poder que predomina nessa relagao
conflituosa. Reconhecendo que eles tém sempre a possibilidade de exercer o poder

sobre 0s usuarios.

Sugere-se aqui 0 exercicio de uma pratica profissional guiada pelo
entendimento do usuario enquanto sujeito/cidadédo portador de direitos que
valoriza a parceria entre profissionais, individuos e comunidades, em
substituicdo a uma pratica alienada e autoritaria em que o trabalhador é
simplesmente um provedor de servicos e o usuario um cliente/consumidor
(CARVALHO; GASTALDO, 2007, p. 2033).

Na relacao, entre os profissionais de saude e os usuarios, relatada abaixo, verifica-
se que possivelmente emergiu de estratégias utilizadas pelo profissional que facilitou

o fortalecimento do vinculo entre ambos.

Chama atencdo que em diferentes momentos das entrevistas os idosos fazem
muitas referéncias sobre o vinculo com o agente comunitario. A atividade exercida
pelo agente comunitario de saude durante a visita domiciliar contribui para o
estabelecimento deste vinculo, pois sdo nestas visitas que o agente consegue se

aproximar da realidade social do idoso.

[...] parece que a gente, assim ficou mais amiga, né, tem mais amizade pra
conversar né, a gente ta sempre junto, igual a “agente de saude” que vem
aqui faz as visita na casa da gente, a gente conversa muito, as vezes
quando tem que fazé alguma pergunta, a gente vai fazé. (I1A)

Eu gosto muito da a agente comunitaria de saude ela € muito atensiva, vem
sempre aqui, conversa, ensina direitinho, todo més ela passa, mas aquela
menina também é muito boa, aquela enfermeira la ndo tenho nada pra fala
dela ndo. Eu ja fiz até preventivo com ela e tudo, ela é muito boa, ela é
muito atensiva, qualquer coisa que a gente vai perguntar ela... eu gosto
dela. (ID)

Também nos desperta a atencdo, no depoimento abaixo, o comportamento do
usuario que se utiliza do vinculo com o agente comunitario para ter facilidades em
beneficio proprio. Sdo nestes momentos que 0s agentes devem se posicionar e

fortalecer o entendimento deste idoso sobre o seu papel na comunidade.

Nao vou fala nada né, porque é a agente comunitaria de salde, do lado da
minha casa né, entdo tudo que eu preciso eu grito ela aqui, entdo eu ligo, se
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eu ndo vejo chegar, eu ligo se ndo daqui da varanda mesmo eu converso
com ela, da varanda (IF)

O agente comunitario de saude funciona como um elo entre a equipe e a
comunidade, e € neste contato permanente com a familia que ele facilita o trabalho
de vigilancia e promocao da saude realizada pela equipe. E também um elo cultural
gue potencializa o trabalho educativo, na medida em que faz a ponte entre os dois
universos culturais distintos, o saber cientifico e o saber popular (BRASIL, 2012a).

A educacdo em saude quando bem estabelecida, considerando a relacédo entre os
profissionais de saude e os idosos, resulta em mudancga de habitos, sendo este um
dos grandes objetivos da equipe da estratégia da saude da familia.

[...] parei, ndo fumei mais daquele dia pra c&, e eu me lembro do dia que foi,
dia 13 de abril de 2004. Foi uma pessoa que me orientou muito. Eu subo
essa escada ndo sinto nada né, eu sentia canseira, sentia mal, eu ndo tinha
apetite, eu mudei, virei outra pessoa, para de fumar, e tem muitos que
pararam por causa disso, e hoje ele me agradecem a mim, é uma vitéria
(IB).

A questdo do empoderamento permeia esta relacao entre o profissional de saude e
0 idoso, pois um “...] individuo empoderado € aqui sinbnimo de uma pessoa
comedida, independente e autoconfiante, capaz de comportar-se de uma
determinada maneira e de influenciar o seu meio e atuar de acordo com abstratos
principios de justica e de equilibrio” (CARVALHO; GASTALDO, 2007, p. 2031).

“O cuidado humanizado na saude possibilita uma relacao de afetividade construida a
partir do respeito com a individualidade do sujeito no seu processo de saulde,
permitindo que o idoso faca suas escolhas” (ALBUQUERQUE; BESSA JORGE,
2010, p. 400).

Eu gosto muito da enfermeira, aonde eu tiver e aonde ela me vé ela para e
conversa comigo, isso me incentiva tanto, eu gosto tanto dela por causa
disso! (IF)

O cuidado de si, de acordo com Foucault apud Ferreira (2004, p.144), passa pela
relacdo com o outro, no qual “mantém uma relagao estrita e pessoal com a verdade”

e que esta verdade “[...] é atestada por razdes exteriores as caracteristicas
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enunciativas, pois sua legitimidade é dada por quem fala, pela sua ética, ou, de

outro modo, é atestada pela conduta de quem fala [...]".

Alguns idosos ndo tém participacdo com assiduidade nas atividades, um exemplo
desta afirmacdo é o caso de ID. Ela relatou que recebe as orientacdes, que esti
bom, mas em seguida desabafou com queixas a respeito das dificuldades

encontradas nos servigos que precisa.

Eles falam que tem que fazer ginastica, tem que faze caminhada né, esse
médico meu, Ultimo agora, que eu mostrei esse exame ai, ele falou, ele, tem
gue caminhar, tem que faze alguma coisa né, uma atividade né, porque ficar
parado ndo pode né. Sei la pra mim ta bom, acho que nao ta, s6 que a
demora das consulta né, pelo SUS que a gente tem. Nossa Senhora
demora, 6. Eu to com um cardiologista, ja fez um elétrico levou 9 més pra
eles me da um papel né, cheguei la falou assim, esse ndo vale mais porque
tem 9 més! Ai demorou, demorou, me deram outra consulta foi la e ele néo
viu o elétrico ainda. (ID)
Importante perceber que ID fala o que é orientada a fazer, diz que esta bom, mas
apos um tempo desabafa suas angustias e aborrecimentos com a prestacao dos
servicos de saude publica. Pezzato (2012, p. 2102) alerta que este tipo de relacao
distancia a possibilidade do idoso em tornar-se sujeito do seu processo de saude-
doenca. E mais, trata-se “[...] de considerar as relagdes de forga, portanto de poder,
no ambito da dimenséao politica”, na qual € necesséario encontrar novos caminhos
para “produzir a ruptura com paradigmas epistemolégicos” com o “jogo das forgas da

objetividade e da subjetividade”.

Os servigos de saude devem estimular o usuario a ser proativo, construindo um
sistema de relacdes que provoque o cidaddo na sua organizacao social e politica e
produza uma intervencdo comunitaria em saude, a partir do dialogo com as
demandas sociais. Esta capacidade de intervir comunitariamente pode representar
um dos instrumentos-chaves na mudanca do modelo vigente, que ainda é baseado
na expectativa de que os problemas de saude cheguem até os servicos (BRASIL,
2009).

Ja IA relata que recebe orientagdes, e se culpa em meio as dificuldades em atender

as orientacdes dadas pela equipe de saude.
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[...] quando eu tava com colesterol alto, eu tive uma dieta mais rigida né,
entdo agora ja sai um pouquinho da dieta né, entao por isso que eu acho
gue nao to fazendo aquela alimentacdo que a nutricionista passou. Eu sai
um pouquinho fora. Também é relaxamento da gente, né? Risos. Teria que
seguir né, continua igual né, pra evitar de ter problema de novo, né. Acho
que é olho grande né, vé tanta coisa gostosa. (1A)

As atividades de promocéo da saude encontram barreiras na intersetorialidade e na
resolutividade na prestacdo de servico de saude. As estratégias priorizadas pela
Promogao a Saude apontam que o “desenvolvimento da capacidade dos sujeitos
individuais e o fortalecimento de acGes comunitarias” devem ser fundamentadas nos
determinantes e causas da saude e na participacdo social, além da importancia na
estruturacdo de alternativas que supram as préticas educativas sobre os habitos de
saude e estilos de vida individuais (CARVALHO; GASTALDO 2008, p. 2030).

Portanto, os desafios encontrados pela manutencéo e realizacdo das atividades de
saude vao além das ag¢0Oes locais, domiciliares e na comunidade, comecando pela
construcdo real de um sistema de servico de saude democratico, universal,
igualitario e integral, constituido por um processo social e politico (ALVES, 2005).
Assim, percebe-se que mesmo quando as acdes de promoc¢do da saude tem um
bom resultado, mesmo em casos isolados, esbarra-se nas dificuldades de

intersetorialidade, integralidade e até na gestédo da saude publica.

Os idosos, quando indagados sobre quem era responsavel pela sua saude, e se 0
governo tinha alguma responsabilidade, inicialmente se calavam, pensavam bem
antes de responder. Posteriormente, quando esclarecida a questdo de forma
diferente, mais simplificada, pontuando que o governo se tratava das esferas federal,
estadual e municipal, alguns idosos respondiam que ter uma boa salude passa por

guestdes religiosas ou no plano da divindade.

Primeiro lugar sempre é Deus né, ajudando a gente né, dando forca né, pra
gente poder faze o que a gente tem vontade, né - PAUSA - Sou eu mesma
né. Eu uso adogante, evito come muito 6leo, mesmo a fritura, bastante
verdura né, salada (I1A).

Para Foucault (2004, p. 19-20) “a espiritualidade emerge do postulado de que a
verdade jamais é dada ao sujeito por um simples ato de conhecimento, ato que seria

fundamentado e legitimado pelo proprio”. Postula ainda que ha necessidade de que
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o sujeito se modifique, se transforme, se desloque, torne-se, até certo ponto, outro

gue nédo ele mesmo (Deus), para ter direito ao acesso a verdade.

Quando os idosos, em parte, transferem para Deus a responsabilidade sobre sua
saude, nos remete a uma elaboracéo filoséfica de Foucault analisando dois filésofos:
Epicteto®, que chega a definir o ser humano como “o ser a quem foi confiado o
cuidado de si.” (Foucault, 2012, p.53), recebendo de Deus, com essa finalidade, a
faculdade da razéo. E a recomendacéo do cuidado de si ndo tem em vista apenas o
modo de vida do filésofo, do individuo que dedica sua vida a sabedoria. Conforme
Apuleus, aperfeicoar a propria alma com a ajuda da razdo € uma regra igualmente

necessaria para todos os homens.

Além do plano da divindade, tiveram idosos que atribuiram a responsabilidade sobre
sua saude a eles, outros relataram sobre a responsabilidade do governo.

Eu mesma e Deus. Primeiro Deus e depois eu, porque se eu nao tivesse
cuidando bem da minha saude.... Entdo, a gente mesmo tem que senti.
Igual o Dr. Fala a gente conhece a gente, igual as mamas, aperta pra vé se
ta tudo bem. Acho que o governo tem responsabilidade, pois se eles ndo
mandar as coisas a gente ndo tem né! Com as verbas, das coisas que
precisam pra poder os hospital, as unidades, porque se nao tiver a gente
fica sem médico, ndo condi¢Bes de trabalhar (IC).

Primeiro vem de Deus, depois o governo, que mudou agora. Depois do
Governo do Fernando Henriqgue a saude ta bem melhor. Vocé vé que ta
melhorando mais, vocé chegava nestes posto era uma fila danada, hoje ndo
ta tendo aquelas filas igual tinha, no “pronto atendimento” cuidam dos
idosos, exemplo: olha a cabeca deles, entdo coloca a gente na frente. Agora
ta tendo m ais prioridade pros mais idosos os mais velhos. Mas a saude de
uns anos pra cd melhorou muito. Eu te digo, ndo uns 100%, mas uns 80,
90% melhorou. [...] Dr..... ele me pediu us exame..... Ndo podia marca no
dia que ele queria que fizesse, mas minha filha arrumou tudo conseguiu
tudo, é amizade dela, o conhecimento dela. Fiz tudo de graca (IB).

Diante das questdes das responsabilidades dos governantes, os idosos tém

limitagcbes para discutir, ou simplesmente elaborar uma resposta mais completa.

5 Epicteto (55 a 135 d. C.) foi um fildsofo grego estoico que viveu a maior parte de sua vida em Roma
como escravo. Para Epicteto, uma vida feliz e uma vida virtuosa sédo sinénimos. Felicidade e
realizac@o pessoal sdo consequéncias naturais de atitudes corretas.

6 Apuleu (125 a 180 d. C.) nasceu em Madaura, pequena, mas importante colénia romana. Lucius
Apuleu foi um escritor e fildsofo médio platdnico romano, que se refere a interpretacdo dada a filosofia
de Platdo durante os primeiros séculos da era imperial. A obra mais famosa deste filésofo foi
Metamorphoseon Libri XI (Onze Livros de metamorfose).
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Mesmo com a visdo superficial, ou seja, sem o conhecimento e a informacéo acerca
das questdes politicas, econbmicas e sociais, 0S mesmos, em meio suas
experiéncias, percebem suas necessidades. Ainda que ndo saibam se podem

reivindica-las ou acessa-las.

Eles pegaram um compromisso pra faze aquilo né. As vez ele ndo tem
condicdo também. Porque o que a gente tava precisando era de uma coisa
melhor pra atende os idosos mais, ter mais atencao, porque as veze tem
tantas pessoa que as veze vai pro médico com tanta dificulidade, chega la
fica enfrentando aquela fila, mas agora eu a acho que eles tdo melhorando
mais um pouquinho, onde o idoso vai eles tdo mais, dando preferéncia, mas
as veze da uma preferéncia pra um idoso ai chega uma pessoa mais ruim
ali e tem que atende aquela pessoa mais. Tinha que botar mais médico.
Precisava de mais médico né, As veze chega alguém passando mal, mas
ndo tem médico, marca pra ndo sei quando, entdo t4 precisando de médico.
E por isso que eu desanimava também (IE).

Uma das diretrizes da Politica Nacional do Idoso (BRASIL, 1994a) é: “promover a
participacdo e a integracdo do idoso, por intermédio de suas organizacdes
representativa na formulacdo, implementacdo e avaliacdo das politicas, planos,
programas e projetos a serem desenvolvidos”. Diante disso, verifica-se que as
politicas publicas preveem a importancia da discussdo entre profissionais e idosos
para uma construcdo da saude participativa. Facilitaria, assim, o empoderamento do
idoso nas politicas, principalmente nas que sdo de seu direito. Entretanto, na pratica

iISso nao é observado.

Uma idosa responsabilizou o médico pela sua saude e ao mesmo tempo criticou o
atendimento de um, caracterizando sua insatisfacdo, ndo apenas com o médico,

mas com a prestacao do servico e o sistema de saude.

Ahh... os médico né. Porque a gente fica doente corre l1a no médico. Tem
demora, mas eles atendem né. Sei l4.... Eu acho que a gente se senti, tem
gue ir no médico né, ele demora, mas atende. Sei la.... esse médico
cardiologista que eu fui ndo gostei muito ndo, dizem que ele é muito bom e
tudo, mas nem olha pra gente, vai receitando logo as coisa e ndo sei .... né
muito né....sei la.... conversa tudo depressa, muita gente que eles colhe e
ndo dao conta. Nao sei nao, [...] a gente ta ouvindo fala que os idosos tao
muito maltratado né, ndo tdo tendo, como se diz que tem que cuida dos
idosos, mas saude ta “precaria’. Acho que eles deveria ter mais
responsabilidade com os idosos né. (ID)

A relacdo meédico paciente baseia-se em uma necessidade de cuidado e de cuidar.
Todavia, no cenario da saude hoje, percebe-se que esta relagcdo esta comprometida
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pela condicdo de quantidade e ndo pela qualidade. Na fala acima, de acordo com
Albuquerque e Bessa Jorge (2010, p. 402), ha “préticas que pressupbe lidar com o
usuario por meio de técnicas e procedimentos que apagam qualquer traco de

subjetividade presente na relacdo profissional-paciente”.

Segundo a doutrina da verdade cientifica, 0 médico passa a ser um guardido da
verdade que deve ser imposta ao paciente. Esse, por ter pecado, perde todos os
seus direitos, e deve ter seu defeito corrigido por aquele que supostamente ‘sabe’ a
verdade sobre o corpo do paciente (MARTINS, 2004, p. 25).

A relacdo fragilizada foi representada neste contexto, além de apresentar a
vulnerabilidade do idoso e a ndo efetivacdo das politicas publicas voltadas para a
terceira idade. Embora alcancado e reconhecido alguns dos direitos dos idosos,

ainda existe um longo caminho a ser percorrido.

Os seis idosos, sujeitos da pesquisa, apesar da dificuldade em compreenderem as
politicas e acbBes de promocdo da saude, de certa forma, revelaram que o
conhecimento popular pode contribuir para o avanco das relacfes entre idosos,

profissionais de saude e para a politica de saude.

Foi possivel perceber, a partir das falas, que os idosos sabem o que querem e o que
nao gostam, sabem nomear as boas relacfes e as relacfes desastrosas, sabem
decidir sobre o que é bom ou nao para suas vidas. Assim foi o despertar da historia
da promocdo da saude, no qual a participacdo popular, e a participacdo da
comunidade foram despertadas, como uma necessidade, em um processo
imperativo que emergiu diante um sistema de saude que tinha urgéncia em

mudancas.
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6 CONSIDERACOES FINAIS

A saude do idoso é um tema indiscutivelmente relevante, pois, de acordo com 0s
estudos apontados, 0 aumento da expectativa de vida do idoso traz consigo além
dos problemas de saude, todas as questbes politicas, sociais, econdmicas e

culturais que envolvem nao apenas a terceira idade, mas toda a sociedade.

Como proposta instituinte, a Politica da Atencdo a Saude da Pessoa ldosa e a
Politica Nacional de Promocdo da Saude enfrentam dificuldades. Para que a
autonomia, a integracdo e a participacdo da sociedade ocorram efetivamente, o
modelo de saulde exercido, bem como as relacbes estabelecidas e vividas neste
processo, precisam de um olhar mais atento, a fim de alcancar o objetivo proposto

por estas politicas.

Tendo em vista que o idoso € um ser que requer atencéo e cuidados especificos, 0s
profissionais de saude precisam estar capacitados e manterem-se atualizados
quanto as questdes voltadas para os idosos. Acredita-se que essa pesquisa
contribuira para novas pesquisas para profissionais de salde, gestores e
governantes. Concomitante, proporcionara novos olhares diante das necessidades
de rever o sistema de salde, na perspectiva da autonomia e independéncia do
idoso, e no fazer do profissional e da gestdo da saude. Tendo-se em vista que esta
relagdo precisa ser considerada no contexto social, cultural, econémico e politico do

idoso.

Configurar o progresso de saude positivamente em qualquer plano, seja teérico ou
pratico, é indiscutivel. Todavia, apresenta um problema ao perceber a saide em seu
cerne e como esséncia de vida. “Promover a vida em suas multiplas dimensdes
envolve, por um lado, acbes do ambito global de um Estado e, por outro, a
singularidade e autonomia dos sujeitos” (CZERESNIA, 2003. p. 4).
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Em conseguinte, para ocorrer a melhoria da saude do idoso, exige-se maior
participagédo no controle deste processo, ndo deixando de destacar a importancia em
contribuir para o idoso encontrar um espaco para desenvolver suas habilidades e

expor suas necessidades, dores, dificuldades e anseios.

Ao iniciar o estudo, havia uma preocupacdo em encontrar uma metodologia que
atendesse, além dos objetivos propostos, as curiosidades originadas no cuidado
com o idoso. Portanto, ndo eram numeros e analises estatisticas que, neste
contexto, responderiam o problema. Assim, com a revisdo integrativa e com o
desenrolar da dissertacdo, percebeu-se que a partir da escolha pela andlise
qualitativa, os cddigos semanticos propiciaram uma expressao fidedigna das

expectativas e responderam os questionamentos.

N&o foi a primeira vez que ocorreu esta aproximagao com pesquisa qualitativa sobre
0 idoso e, no ensejo de abarcar um pouco, mesmo que diminuto, a leitura em
Foucault, sob as questdes do idoso e da relacdo de poder evidenciada na

dissertacao, contribuiram para um olhar mais curioso e instigante.

A percepcao do idoso diante sua saude esta estabelecida e, mesmo com a visdo
negativa de poder, percebe-se que embora o idoso esteja em posicao “desfavoravel”
ele faz suas escolhas e decide os caminhos a percorrer para ter uma boa saude.

Entretanto, isso ndo coloca sobre ele a responsabilidade Unica sob sua saude.

Os profissionais de saude passam por uma formacdo cartesiana, muitas vezes
distante das necessidades do idoso e dos os usuarios em geral. Além disso, os
programas de saude sdo desenvolvidos de forma verticalizada, ou seja, 0s
protocolos sdo elaborados por técnicos no ambito do Ministério da Saude, muitas
vezes sem a efetiva participacdo daqueles que vao utiliza-los, dificultando o
entendimento do profissional de saude sobre este, e a constru¢cdo de uma relagcéo
social em sua pratica profissional. Mas, os profissionais de saude, nesta relacao
idoso — profissional de saude, tem um papel fundamental. Pois, como “detentores”
de conhecimentos, tém mais condicbes de assumirem uma postura
guestionadora/pesquisadora, e principalmente atuarem como agente de

transformacao, pois € evidente a necessidade de mudanca.
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Este estudo ndo seria possivel se ndo fossem os anos de convivéncia com idosos,
tanto em ambito institucionalizado quanto em domiciliar, despertando o interesse em
pesquisar este universo que grita por atencdo. Talvez n&o tenha sido apenas o
interesse em estudar o idoso, mas também a oportunidade de representacdo dos
mesmos, que passaram pelos olhares e pelas méos atentas de uma enfermeira que
tentava compreender certos anseios, e a tentativa em contribuir, mesmo que
modestamente, para a saude dos idosos que foram responsaveis por esta

caminhada.

Discutir sobre a percepcao dos idosos diante sua saude e sua autonomia sobre ela
despertou a curiosidade em ouvir e estudar a visdo do profissional de saude e do
gestor da saude, sobre a perspectiva da saude do idoso. Sobretudo, quais as

necessidades e dificuldades e encontradas por eles.

Estudos sobre a tematica devem ser desenvolvidos e publicados para que haja um
olhar mais aprofundado sobre a percepcao do profissional de saude, e suas relacdes
com as politicas de saude e usuéarios do sistema, principalmente a nivel local.
Sugere-se também aprofundar as investigacbes acerca da formacdo destes
profissionais, frente ao cuidado com o idoso, no intuito de contribuir para uma nova
discusséo e uma nova oportunidade de transitar neste vasto universo, tdo carente de
transformacdes na humanizacdo do cuidado e sua aplicabilidade nas politicas

publicas de saude.

Enfim, estudar o idoso, a politica nacional de promocdo da saude, a politica de
salde da pessoa idosa, remete a sensacdo de que este caminho ainda tem muito a
percorrer, num processo de construcdo e participagcdo popular que depende de
reflexdes, pesquisas e de acdes realizadas em conjunto.
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APENDICE A - Termo de consentimento livre e esclarecido

Eu, , concordo em
participar da pesquisa realizada pelas pesquisadoras responsaveis: Maria Carlota de
Rezende Coelho e Jacqueline Damasceno de Castro Barros, tendo ciéncia do exposto e dos
meus direitos abaixo relacionados.

Titulo da Pesquisa: A Autonomia do Idoso diante as acBes de Promocdo de Saude da
Estratégia de Saude da Familia: Um Olhar sobre a Perspectiva da Biolitica e do Biopoder

Informacdes sobre a pesquisa: Trata-se de um estudo sobre a promocéo de saude do idoso,
e tem como objetivo identificar a percep¢éo do idoso diante as a¢Bes de promoc¢ao de saude
desenvolvidas na salde da estratégia de saude da familia. Ser& realizada uma entrevista,
previamente agendada, e o entrevistador seguira um roteiro e utilizara o auxilio de um
gravador. Sua participacdo sera de importante valor, pois trara contribuicdo em relacdo a
desenvolvimento de estudos sobre a¢des de promocéao de saude do idoso.

Direitos e garantias: Ao participar da pesquisa informada acima tem a garantia de que ira
receber todos os esclarecimentos sobre a pesquisa durante o transcurso da mesma,
podendo afastar-se em qualquer momento se assim o desejar, bem como esta assegurado
o absoluto sigilo das informac6es obtidas. A seguranca plena de que ndo serda identificado
(a) mantendo o carater oficial da informagéo, assim como esta assegurada que a pesquisa
ndo acarretard nenhum prejuizo individual ou coletivo. A seguranca que ndo tera nenhum
tipo de despesa material ou financeira durante o desenvolvimento da pesquisa, ndo causara
nenhum tipo de risco, dano fisico ou mesmo constrangimento moral e ético. A garantia de
que toda e qualquer responsabilidade, nas diferentes fases da pesquisa é dos
pesquisadores, bem como fica assegurado que podera haver divulgagdo dos resultados
finais em 6rgdos de divulgacao cientifica em que ela seja aceita, podendo ser requisitado
pelo entrevistado em qualquer momento.

Cachoeiro de Itapemirim, , de de 2013.

Assinatura do Entrevistado

Pesquisador responsavel: Jacqueline Damasceno de Castro Barros

Mestranda: Jacqueline Damasceno de Castro Barros - (28) 9988-0101

Endereco: R. Prof. Seabra Muniz, n® 15, Bairro Independéncia, Cachoeiro de Itapemirim—ES
Orientadora: Prof2. Dr2 Maria Carlota de Rezende Coelho - (27) 8167-4433

Comité de Etica e Pesquisa: (27) 3334-3586



85

APENDICE B - Entrevista direcionada a pessoa idosa

1. Quais atividades de promocédo de saude o (a) Sr (a) participa na Unidade de
Saude?

2. O (a) Sr (a) ja participou dessas atividades? Para que servem? O que o Sr. acha
delas sao importantes ou ndo? Porque? Se nao participa, por qué?

3. Quais profissionais de saude participam mais dessas atividades? Com qual
profissional de salude o Sr. se relaciona mais? Por qué?

4. Como o Sr. se sente quando recebe as orientagBes de saude? Quem o Sr (a)

acha que é responsavel por sua saude?
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ANEXO A — Regras Universais estabelecidas no Consenso de Washington.
Negrao (1998)

~

o

. Disciplina fiscal, através da qual o Estado deve limitar seus gastos a arrecadacéao,

eliminando o déficit publico;

. Focalizacdo dos gastos publicos em educacéo, saude e infraestrutura,

. Reforma tributaria que amplie a base sobre a qual incide a carga tributaria, com

maior peso nos impostos indiretos e menor progressividade nos impostos diretos;

. Liberalizacdo financeira, com o fim de restricdes que impecam instituicdes

financeiras internacionais de atuar em igualdade com as nacionais e o

afastamento do Estado do setor;

. Taxa de cambio competitivo;

. Liberalizacdo do comércio exterior, com reducdo e aliquotas de importacao e

estimulos & exortacao, visando impulsionar a globalizacdo da economia;

. Eliminagéo de restricbes ao capital externo, permitindo investimento direto

estrangeiro;
Privatizagdo com a venda de empresas estatais;

Desregulagcédo, com reducéo da legislacado de controle do processo econémico e
das relacdes trabalhistas;

10. Propriedade intelectual.
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PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: A PERCEPGAO DO IDOSO E DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE DIANTE AS AGOES
DE PROMOGAO DE SAUDE DA ESTRATEGIA DE SAUDE DA FAMILIA: UM OLHAR
SOBRE A PERSPECTIVA DA BIOLITICA E DO BIOPODER

Pesquisador: Jacqueline Damasceno de Castro Barros

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 07273912.3.0000.5065

Instituicao Proponente: Escola Superior de Ciéncias da Santa Casa de Misericordia de Vitdria -

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 157.102
Data da Relatoria: 27/11/2012

Apresentacédo do Projeto:

O estudo pretende desvelar a percepcéo do idoso e dos profissionais de salde diante as acées de
promocédo de saude da estratégia de saude da familia sobre a perspectiva de biopolitica e biopoder
foucaultiana. Os objetivos especificos propostos sao: Contextualizar as acdes de promocao de saude na
totalidade da Politica Nacional de Saude do Idoso frente & epidemiologia do envelhecimento populacional no
Brasil e seu impacto social e na saude. Identificar como se estabelece a relacéo entre idosos e profissionais,
durante as acées de promocé&o de saude na unidade de estratégia de salde da familia Abelardo Machado
em Cachoeiro de Itapemirim-ES. Discutir as acdes de promocéo de saude estabelecidas na estratégia de
saude da familia sob a perspectiva da biopolitica e do biopoder foucaultiana. A metodologia se insere na
pesquisa de campo e bibliografica com

abordagem qualitativa. O estudo qualitativo corresponde aos objetivos da pesquisa, pois de acordo com
Turato (2008), o mesmo proporciona um conhecimento a cerca das propriedades que Ihe s@o inerentes,
onde o pesquisador atém seu interesse em conhecer as qualidades de seu objeto de investigacéo,
apresentando sua esséncia, conhecendo as coisas como elas jséo,,. Esse tipo de pesquisa baseia-se na
premissa de que os conhecimentos sobre os individuos sé sdo possiveis com a descricdo da experiéncia
humana, tal como ela é vivida e tal como ela é definida por seus proprios atores (POLIT, 1995). A pesquisa
sera realizada na unidade de saude da familia Abelardo Machado, delimitada na area 11, tendo como area
de abrangéncia os bairros Abelardo

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br
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Ferreira Machado, Alto Novo Parque, Nossa Senhora de Fatima e Santa Cecilia e populac&o referenciada
de 4.301 pessoas. O levantamento de dados, junto aos idosos, ocorrerd na microérea |V, por se tratar da
area que compreende o0s idosos que tem maior frequéncia na participac&o das atividades de promocé&o em
saude desenvolvida pela equipe, segundo a enfermeira e a agente comunitaria de saude, da respectiva
microarea. Portanto Os sujeitos de pesquisa seréo 20 idosos, dos 74 que residem na microarea IV (SIAB,
agosto, 2012), pois segundo as informacdes da agente comunitaria de salde responsavel pela microéarea,
em um levantamento preliminar, 20 se enquadram nos critérios de incluséo, pois s&o 0s que mais participam
das atividades voltadas para as acées de promocé&o de saude da unidade. Também participar&o os
membros da equipe que promovem as a¢des de promocéo de saude voltadas para esses idosos, sendo
eles o medico, a enfermeira, o técnico de enfermagem e a agente comunitéaria de saude da microarea |V,
totalizando 24 sujeitos. Entendo que as contribuicées deste estudo, relativo a salde da pessoa idosa no
contexto da promocao de saude, n&o se reduzem a comunidade académica, uma vez que ele, o estudo,
pode fornecer subsidios para reviséo das préaticas dos profissionais de salude que agem no cuidado com a
pessoa idosa, principalmente aqueles que atuam com acdes de promoc¢ao de saude.

Objetivo da Pesquisa:

Desvelar a percepcéo do idoso e dos profissionais de salde diante as acbes de promocéo de salde da
estratégia de saude da familia sobre a perspectiva de biopolitica e biopoder foucaultiana. Contextualizar as
acOes de promocé&o de saude na totalidade da Politica Nacional de Saude do Idoso frente a epidemiologia
do envelhecimento populacional no Brasil e seu impacto social e na saude.ldentificar como se estabelece a
relacéo entre idosos e profissionais, durante as acdes de promoc¢éo de saude na unidade de estrategia de
saude da familia Abelardo Machado em Cachoeiro de Itapemirim-ES. Discutir as acdes de promocéo de
salide estabelecidas na estratégia de salde da familia sob a perspectiva da biopolitica e do biopoder
foucaultiana.

Avaliagcao dos Riscos e Beneficios:

Considera-se que toda pesquisa envolvendo seres humanos envolve risco. No caso, a relacéo risco-
beneficio é adequada. O pesquisador responsavel deve se comprometer a suspender a pesquisa
imediatamente ao perceber algum risco ou dano ao sujeito participante na pesquisa. Porém, isso n&o esta
previsto no teor do TCLE.

Comentarios e Consideracoes sobre a Pesquisa:

Projeto de pesquisa viavel, além de ser também cientifica e socialmente pertinente. Porém, recomenda-se
ajuste de acordo com as observacdes apresentadas (TCLE). Além disso, as questdes "2. Comente como & o
didlogo que vocé estabelece com os profissionais de saude?" e "3. Fale sobre a conversa que tem com 0s
profissionais de saude?" (inseridas no APENDICE A - ENTREVISTA

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairro Santa Luzia CEP: 29.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite.etica@emescam.br



91

ESCOLA SUPERIOR DE
CIENCIAS DA SANTA CASA DE Wﬂp
MISERICORDIA DE VITORIA -

DIRECIONADA A PESSOA IDOSA) sugerem redundancia.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagido obrigatoria:
Apresenta documentacdo obrigatéria.

Recomendagdes:

Efetuar as corregdes obrigatdrias apontadas em relagdo ao teor do TCLE:

- Incluir no TCLE a informac&o de que o pesquisador responsavel se compromete a suspender a pesquisa
imediatamente ao perceber algum risco ou dano ao sujeito participante na pesquisa.

- Incluir no TCLE a informag&o de que ha a possibilidade de contato com o CEP Emescam em caso de

necessidade.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

O TCLE ndo menciona nitida e diretamente:

- a possibilidade de contato com o CEP Emescam em caso de necessidade;

- a informacdo de que o pesquisador responsavel se compromete a suspender a pesquisa imediatamente ao
perceber algum risco ou dano ao sujeito participante na pesquisa.

Situagido do Parecer:

Aprovado
Necessita Apreciagdo da CONEP:
N&o

Consideragdes Finais a critério do CEP:

VITORIA, 28 de Novembro de 2012

Assinador por:

Paulo Augusto Sessa
(Coordenador)

Enderego: EMESCAM, Av.N.S.da Penha 2190 Prédio da Fisiote.

Bairro: Bairre Santa Luzia CEP: 29.045-402

UF: ES Municipio: VITORIA

Telefone: (27)3334-3586 Fax: (27)3334-3586 E-mail: comite etica@emescam.br
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