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‘A longevidade acarreta uma
situacdo ambigua: o desejo de viver
cada vez mais e, a0 mesmo tempo,
o temor de viver em meio a
incapacidades e a dependéncia”
(FREITAS, 2013).



RESUMO

O envelhecer consiste em um processo natural e singular, que recebe
influéncias de determinantes sociais, econOmicos e culturais, e vem
caracterizando, cada vez mais, a sociedade brasileira. O envelhecimento
saudavel é pautado na manutencao e/ou recuperacao da capacidade funcional
do individuo e requer uma reconfiguragdo no setor saude, especialmente na
Estratégia de Saude da Familia, para acolher as novas e crescentes demandas
desta populagéo. Este estudo trata-se de um levantamento epidemiologico que
buscou conhecer o perfil sdcio-demografico e de saude bucal dos idosos
participantes de grupos, que integram as Unidades de Atencédo Primaria em
Saude — UAPS, no municipio de Fortaleza, bem como a estruturagao destes
espacgos grupais. A populacdo pesquisada, entre os meses de maio a agosto
de 2019, foi de 209 idosos e 23 coordenadores de grupos. Com os idosos
foram feitas entrevistas e exames clinicos orais, obtendo-se dados sécio-
demograficos e de saude, geral e bucal, enquanto que, nas entrevistas com os
coordenadores, foram obtidas informagdes sobre suas formagdes técnicas e
sobre a organizagao e logistica dos grupos. Os resultados confirmaram dados
ja relatados na literatura, como a feminilizagdo da saude, a baixa escolaridade
e renda da populacdo idosa que usa o Sistema Unico de Satude, bem como a
importancia deste sistema no cuidado a saude desta populacdo especifica.
Ademais, ficou caracterizado um novo perfil de saude bucal dos idosos, com
menos edentulismo e novas demandas assistenciais, mas, ainda, com
dificuldades de acesso ao servigo odontologico. Além disso, os resultados
consolidaram a importancia dos grupos de idosos, dentro da Estratégia de
Saude da Familia, como espagos promovedores de um envelhecimento
saudavel, mas expuseram a necessidade de realizagdes de capacitagdes
técnicas especificas para os profissionais, que coordenam tais grupos no
municipio. Conclui-se, portanto, que o envelhecimento populacional exige um
sistema de saude fortalecido e capaz de responder integralmente as suas
necessidades, quer no ambito individual quer no coletivo, como através dos
grupos, e que a atencao a saude bucal dos idosos devera ser ressignificada,
apresentando resolutividade as demandas do novo perfil odontoldgico, além de
melhorar e garantir o acesso universal e equanime ao sistema.

Palavras-chave: Idoso. Saude Bucal. Grupo de convivéncia.



ABSTRACT

Growing old consists of a singular and natural process, which receives
influences of social, economic and cultural determinants, and has been
characterizing brazilian society. Healthy ageing is guided by the maintenance
and recovering of the individual's functional capabilities and requires a
reconfiguration of the health sector, specially on Family Health Strategy, to
accomodate the new and growing requests of the population. This study deals
with an epidemiological data survey which sought to know the social demografic
and oral health profile of the participants that are part of the Primary Health
Facilities Units - UAPS, in Fortaleza, as well as the structuring of those group
spaces. The researched population, between May and August 2019, was of 209
seniors and 23 group coordinators. The interviews with the elderly participants
and the oral clinical tests obtained social demographic and health data, both
gerenal and oral. During that time, on the interviews with the coordinators, the
information gathered concearnes their technical trainings and the groups’
logistics and organization. The results confirmed the reported data, as the
health feminisation, the low education levels and the elderly population income
that utilize the Unified Health System - Sistema Unico de Saude (SUS), as well
as the importance of this system in the health care of this specific population.
Moreover, the results reinforce the importance of elderly people groups, inside
of Family Health Strategy, as foster spaces of a healthy ageing, but exposed
the necessities of specific technical trainings to the professionals that
coordenates those groups. In conclusion, therefore, the ageing population
requires a consolidated health system, capable of fully respond its necessities
in the collective or indivual sphere, as through the mentioned groups, and a
redefition of elderly oral health, presenting effectiviness in relation to the new
dentistry profile demands, in addition to improve and ansure a fairer and
universal acess to the system.

KEYWORDS: Elderly people; Oral Health; Social Groups
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1 INTRODUGAO

O envelhecimento é parte normal e natural da vida humana e
configura-se, geralmente, num processo permeado por sabedoria e experiéncia
acumuladas ao longo dos anos. Nao obstante, €& preciso reconhecer as
dificuldades e os desafios de envelhecer, como a decrepitude bioldgica, o
afastamento da vida produtiva e a aproximac&o da morte (CICERO, 2006).

O processo de envelhecer instiga a humanidade desde tempos
muito remotos, mas ressalta-se que o século XX foi marcado por grandes
avancgos na ciéncia do envelhecimento, periodo no qual foram iniciados os
estudos sistematicos da Gerontologia e da Geriatria (FREITAS et al. 2013).

O fendbmeno do envelhecimento é considerado multifacetado, o que
faz da Gerontologia uma ciéncia multi e interdisciplinar, que objetiva o estudo
das pessoas idosas, as caracteristicas da velhice, o processo de
envelhecimento e seus determinantes biopsicossociais, tendo como
ramificacbes a Gerontologia Social e a Gerontologia Biomédica. Por sua vez, a
Geriatria trata dos fatores curativos e preventivos relacionados a saude das
pessoas idosas, mantendo uma estreita relacdo com varias disciplinas da area
meédica, como a Neurologia, Cardiologia e Psiquiatria, e outras ndao meédicas,
como a Nutrigdo, Fisioterapia, Odontologia, Fonoaudiologia, dentre outras
(FREITAS et al., 2013).

Segundo O Tratado de Geriatria e Gerontologia (FREITAS et al.,
2013), o envelhecimento humano ndo tem um marcador biofisiolégico que o
delimite, diferindo de outras fases do desenvolvimento humano, como por
exemplo, a menarca que marca o final da infancia e o inicio da puberdade nas
mulheres. No envelhecimento, sdo os fatores socioeconémicos e legais, mais
do que propriamente os bioldgicos, que o delimita. Processo dinamico e
progressivo, o envelhecimento humano acarreta perda da capacidade de
adaptagcdo ao meio e modificagcbes de carater morfolégico, funcional,
bioquimico e psicolégico, gerando maior vulnerabilidade, aspectos que
terminam por levar o individuo a morte.

Na velhice, considerada a ultima fase da vida, os individuos séo
vistos sob diversas construgdes sociais, na qual uma pluralidade de imagens e

concepgdes resultam nos idosos ou velhos, num determinado tempo da
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historia. Geralmente, estas construgdes sao permeadas por discriminacdes e
preconceitos de ordem social, econdmica e étnica, ndo existindo, como dito
anteriormente, um marco unico, quer fisico, psicologico, social, cultural ou
espiritual, que anuncie, com exatidado, o inicio desta fase (FREITAS et al.,
2013).

A discriminagdo etaria apresenta-se como uma forma mais
generalizada de preconceito, quando comparada com 0 sexisSmo ou 0 racismo,
e carrega o esteredtipo de que as pessoas mais velhas serdo sempre
dependentes e um fardo para as familias e para a sociedade. As suposicdes da
inevitavel dependéncia na velhice ignoram as diversas contribuigbes sociais,
econdmicas e culturais que estas pessoas podem oferecer (OMS, 2015).

O conceito de envelhecimento humano, trazido pela Gerontologia,
desdobra-se em outras definicdes que perpassam pela multiplicidade desse
tema, como o termo envelhecimento normativo, que representa o processo
natural da fase avancada da vida humana, mas que divide esse processo em:
primario, quando fala do envelhecimento de maneira universal e determinado
geneticamente; e secundario, quando se considera as influéncias do meio,
decorrentes de fatores geograficos e culturais, ressaltando-se a inexisténcia de
um padrdo de “pessoa idosa normal”’, dada essa faceta multifatorial do
processo (FREITAS et al., 2013).

O envelhecimento saudavel se traduz, a luz da Gerontologia, como
um processo em que os fatores extrinsecos, como o sedentarismo e a dieta,
nao estdo presentes, ou, quando acontecem, exercem pequena relevancia
sobre o modo de envelhecer (FREITAS et al., 2013).

A velhice, numa vis&o antropoldgica, faz parte do ciclo da vida, que
se inicia com o individuo crianga, passando pela adolescéncia, chegando a
fase adulta, para depois tornar-se velho. Nesta concepc¢ado, a vida nao tem
apenas uma explicagdo biologica, mas envolve, também, diversas questdes
culturais que levam a organizagdo dos papéis de cada um dentro dos sistemas
sociais, politicos, econémicos e juridicos de uma sociedade (BRASIL, 2014).

As concepgbes de envelhecimento, também, perpassam pela
cultura, crenga e religiosidade de uma sociedade. Segundo Filho e Netto
(2006), o envelhecimento bem sucedido pode ser entendido como um conceito

subjetivo, entrelagado nos valores individuais e culturais. Assim, numa
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sociedade oriental o que se ressalta no envelhecimento bem-sucedido, é o
aumento do saber e da espiritualidade, trazidos pelo avancar da idade,
enquanto numa sociedade ocidental, prioriza-se a auséncia de doencas € a
minimizag&o das incapacidades.

A Organizacdo Pan-Americana de Saude (OPAS), organizacédo de
saude publica para as Américas da Organizagcdo Mundial de Saude (OMS),
define envelhecimento humano como um processo proprio a todos os membros
de uma espécie, decorrente da deterioragdo de um organismo maduro, e que
se desenvolve de forma individual, sequencial, universal e irreversivel, levando
a uma menor capacidade de fazer frente ao estresse do meio-ambiente e,
portanto, aumentando a possibilidade de morte (BRASIL, 2006).

A OPAS (2019) conceitua envelhecimento saudavel como um
processo biolégico-social, no qual ocorrem danos moleculares/celulares e
diminuicao da capacidade fisica e mental, influenciados pelo estilo de vida, mas
que busca a recuperacao, adaptagao e o crescimento psicossocial da pessoa

idosa, sempre pelo reconhecimento dos determinantes sociais e de saude.

A OMS (2015) tras diversas diretrizes sobre o tema, incluindo a
definicdo de envelhecimento saudavel, no qual pauta-se o presente estudo,
como o desenvolvimento e a manutencdo da capacidade funcional do
individuo, que deve proporcionar-lhe bem-estar fisico, mental e social.
Entende-se que a capacidade funcional € resultante da interacdo entre a
capacidade intrinseca, composta pelos recursos fisicos e mentais do préprio
individuo e os ambientes em que estdo inseridos, para a realizagdo de

atividades consideradas importantes para si e para sua sobrevivéncia.

A capacidade funcional esta intimamente relacionada com o grau de
autonomia e independéncia de uma pessoa idosa, podendo-se definir
autonomia como a capacidade de decisdo ou comando das proprias vontades,
e independéncia como o poder de realizar algo, utilizando meios proprios,
dentro de suas relagdes sociais. Destaca-se que, como objetivo geral para um
idoso, a autonomia € mais significativa do que a independéncia, pois pode ser
restaurada, mesmo nos individuos em situacdo de dependéncia (FREITAS et
al., 2006).
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Os muitos conceitos para definir envelhecimento resumem questdes
filosdficas, médicas e sociais, trazidas por diferentes ciéncias, entretanto, a
visdo do préprio idoso é mais que conceitual, pois dela advém, com
naturalidade, os anseios e expectativas de quem vive a experiéncia de
envelhecer, e, como tal, precisa ser acolhida e valorizada.

A sociedade brasileira vem passando, nas ultimas décadas, por
varias transformagbes, decorrentes de wuma transigdo demografico-
epidemiologica. Como resultados, acontecem os processos de envelhecimento
populacional e longevidade, fendmenos decorrentes, respectivamente, da
reducdo do crescimento populacional e do aumento da expectativa de vida
(FILHO; KIKUCHI, 2011).

O crescimento da populagdo vem caindo, dentre varios motivos, em
consequéncia da redugdao da taxa de fecundidade entre as mulheres,
resultando numa proporgao menor de pessoas jovens, no total da populagao,
quando comparadas ao numero de pessoas numa idade mais avangada,
fazendo com que a populagao seja considerada velha (FILHO; KIKUCHI, 2011;
FREITAS et al., 2013).

A longevidade, relacionada ao numero de anos vividos, aumenta ao
passo que a expectativa de vida cresce. Diversos motivos explicam o aumento
da longevidade no Brasil, dentre eles, a reducdo da taxa de mortalidade
precoce, que pode ser explicada pelo controle da mortalidade por doencas
infectocontagiosas, consequéncia direta de um maior acesso aos servigos de
saude, medicagbes e vacinas modernas (FILHO; GORZONI, 2008; FILHO;
KIKUCHI, 2011; FREITAS et al., 2013).

A longevidade tras uma situagdo ambigua, vivenciada até por
pessoas ainda néo idosas, na qual o desejo de viver cada vez mais se conflita
com o temor de viver até as idades mais avangadas, em meio a incapacidade,
dependéncia e doengas. A saude tem importancia fundamental para a
qualidade de vida do idoso, que, atualmente, € compreendida como um
fendmeno altamente pessoal e individualizado (FREITAS et al., 2013).

Assim, esta mudancga no perfil da populacdo vem acarretando uma
demanda crescente por servicos de saude, pois 0 aumento progressivo de
morbidades crénicas e degenerativas (acompanhadas de sequelas também

cronicas) sem possibilidade efetiva de cura, aumenta a necessidade de uso
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permanente de medicamentos e do cuidado continuo e regular pelos
profissionais de saude (FILHO; GORZONI, 2008; FREITAS et al., 2013). Por
sua vez, a atengado a saude tende a ndo mais visar apenas o prolongamento da
existéncia, mas ganha dimensdes para assegurar a qualidade de vida
(ALMEIDA et al., 2017).

De acordo com dados do Instituto Brasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), a expectativa de vida dos brasileiros, ao nascer, tem
aumentado progressivamente e, em 2019, mostra uma média de 76,5 anos no
geral, sendo 73 anos para homens e 80,03 para as mulheres (IBGE, 2019).

Segundo dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilio
(PNAD), em 2017, os brasileiros com 60 anos ou mais eram em torno de 30,2
milhdes, o que equivale a 18% da populacdo total. Esta mesma pesquisa faz
projecdes que apontam, para 2030, um numero de idosos superior ao de
criancas e adolescentes, de 0 a 14 anos, em cerca de 2,28 milhdes. E, para
2050, a expectativa € que a populagao idosa represente cerca de 30% da
populagdo total no Brasil, enquanto a de criangas, apenas 14,9% (BRASIL,
2018; IBGE, 2018). Por conseguinte, a piramide etaria brasileira vem
modificando-se a cada ano, com o estreitamento de sua base e o alargamento
do apice (GARCIA, 2012).

Figura 1 - Perspectiva da mudanga demografica brasileira, por sexo, no periodo
de 1950- 2050.
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Retratando-se o cenario da populacao idosa, no estado do Ceara e
em sua capital, segundo dados do DATASUS(2018), constata-se que
representa cerca de 11,13% (945.316) do total de cearenses, sendo destes 5%
(424.446) do sexo masculino e 6,13% (520.870) do sexo feminino. Ja na capital
Fortaleza, a populagcdo com 60 anos e mais representa, cerca de 9,6%
(257.715) do total de fortalezenses, distribuidos em ambos os sexos, com 3,7%
(97.932) de homens e 5,9% (159.783) de mulheres.

A nova configuragao social brasileira € permeada pelo surgimento de
varias demandas que precisam ser respeitadas e acolhidas pela sociedade
como um todo, seja no tocante a acessibilidade (VAITSMAN; LOBATO, 2017),
a locais e servigos; na programacao cultural voltada ao publico idoso, ou nas
novas organizagdes e responsabilidades das familias (QUELUZ et al., 2017), e
instituicbes que acolhem este publico (SILVA et. al, 2018).

As politicas publicas, que tratam da populacdo idosa e de seu
envelhecimento saudavel, em todos os niveis de governo, propdem respostas
intersetoriais para tais demandas, através de estratégias e planos de acéo.
Tais politicas devem estabelecer compromissos claros, linhas de
responsabilidade e orcamentos adequados, além de especificar mecanismos
para a coordenagao, monitoramento, avaliagdo e relatorios entre os setores
envolvidos (OMS, 2015).

A participagdo da populacao idosa no desenvolvimento e avaliacao
destas politicas € primordial para facilitar as analises quanto a sua eficacia,
evitando lacunas, que possam gerar consequéncias danosas para os sistemas
e servicos que lhes assistem (OMS, 2015).

Visando proporcionar condigbes de alongar o maximo possivel a
independéncia e autonomia das pessoas idosas, as politicas tentam garantir
uma trajetoria positiva de envelhecimento, considerando os multiplos aspectos
que o afeta (BRASIL, 2017). As mudangas sociais e tecnoldgicas, que vém
acompanhando o envelhecimento da populacédo, devem, também, nortear estas
politicas para que os modelos sociais de envelhecimento sejam inovados
(OMS, 2015).

O histdrico das politicas publicas de saude voltadas aos idosos ja se
inicia com as conquistas trazidas pela Constituicdo de 1988, que no seu artigo

196, trata a salude como direito de todos e dever do Estado, estabelecendo
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medidas politicas, sociais e econémicas, através do Sistema Unico de Saude
(SUS), que garantam o acesso universal, integral e equanime as agdes e
servigos para promogao, protecao e recuperagao da saude (BRASIL, 1988).

Posteriormente, algumas politicas especificas foram elaboradas,
objetivando: a) assegurar a integralidade necessaria ao cuidado do idoso; b)
ressignificar a cultura que associa, inevitavelmente, a pessoa idosa a
incapacidade e a dependéncia; e c) a participagado efetiva dos idosos na
sociedade. Dentre estas, a Politica Nacional do Idoso, em 1994, através da lei
organica 8.842/94; a Politica Nacional de Saude do ldoso, em 1999, voltada
aos planos e acdes do Ministério da Saude; a criacdo das Redes Estaduais de
Assisténcia a Saude do ldoso, em 2002; o Estatuto do Idoso, através da lei
10.741, em 2003, e a Politica Nacional de Saude da Pessoa Idosa (PNSPI), de
2006, que adveio do Pacto pela Saude/Pacto pela Vida, que reformulou a
Politica Nacional da Atengao a Saude do Idoso (BRASIL, 2010).

O Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003), grande marco da conquista de
direitos desta populacao, garante-lhes todos os direitos fundamentais inerentes
a pessoa humana, assegurando a preservagao da saude fisica e mental, bem
como seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em condi¢cbes
de plena liberdade e dignidade. Além disso, com absoluta prioridade, obriga as
instituicbes familiares, sociais e ao Poder Publico, a efetivagdo do acesso
destas pessoas a saude, a alimentagao, a educacgao, a cultura, ao esporte, ao
lazer, ao trabalho e a cidadania. Dentre outras garantias, estdo: os
atendimentos preferenciais no sistema de saude (privado ou publico), a reserva
de assentos em transportes publicos e de vagas nos estacionamentos, e a
exigéncia de que constem nos curriculos minimos dos diversos niveis do
ensino formal, conteudos voltados ao processo de envelhecimento (BRASIL,
2003).

A multidimensionalidade do envelhecer impde a criacdo de politicas
em diversos setores da sociedade, que transponham barreiras limitantes a
participacdo social das pessoas idosas, atendendo as suas diversas
demandas. Mesmo considerando a importante influéncia da heranga genética
neste processo, devem-se considerar os aspectos ambientais e sociais
inerentes a ele, sobre os quais as politicas podem e devem intervir (FILHO;
GORZONI, 2008; OMS, 2015).
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A familia, o género e a etnia acabam por influir nas condi¢des gerais
dos idosos, sendo responsaveis, muitas vezes, pelas desigualdades sociais
nesta faixa etaria, o que, também, deve ser contemplado por estas politicas,
garantindo condigbes equénimes, em todos os setores sociais, para que
aqueles com as maiores necessidades e menores recursos, sejam 0S mais
assistidos (OMS, 2015).

Dentre os setores sociais, 0 da saude publica € um dos principais
responsaveis pela qualidade com que viverdo os idosos, pois através da
prevencdo e do controle dos declinios fisicos e mentais, compensacao de
doencas crOnicas e a pratica de comportamentos saudaveis, pode-se
assegurar dignidade e crescimento pessoal continuo (OMS, 2015).

A Politica Nacional de Saude da Pessoa ldosa (PNSPI) norteia as
diretrizes do setor no tocante a recuperacdo, manutencido e promocao da
saude, alcancada pela manutencdao e/ou recuperacdao da autonomia e
independéncia da pessoa idosa, ja que considera a funcionalidade como
indicador e referencial para a elaboragdo de agbes integradas, dentro dos
preceitos do SUS (BRASIL, 2017).

As acgbdes de saude abrangem um campo variado de profissdes,
incluindo a Odontologia que, segundo a Politica Nacional de Saude Bucal, deve
integrar suas intervengdes as demais agdes de saude geral, assegurando a
todos: integralidade biopsicossocial, inter-relagdo do ambito particular com o
coletivo, promogcao e prevengdao, bem como autonomia e independéncia
(BRASIL, 2004).

A integralidade é alicerce na construgdo do cuidado, seja quando
compreendida sob a visdo holistica do ser humano biopsicossocial ou quando
na perspectiva da articulacdo de acdes assistenciais clinicas e de promocéao a
saude. A operacionalizacdo, em proposi¢cdes praticas, destaca o papel da
Atencdo Primaria a Saude (APS) como principal porta de entrada do sistema,
especialmente estruturada através da Estratégia Saude da Familia (ESF) que,
mesmo com O0s avangos ja conquistados, ainda procura superar a
predominancia da perspectiva biomédica (MEDEIROS et al., 2017).

A assisténcia clinica demanda diversas articulagcbes intersetoriais
local e/ou regional para que seja efetivada na concepgéo atual de saude, na

qual as morbidades sao entendidas sob os contextos socioecondmico, familiar,
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comunitario e cultural. Ademais, as pactuacdes e o direcionamento dos fluxos
clinicos, para a populacido idosa, devem ser respaldados pelas avaliagoes
multidimensionais, pelos dados territoriais e pelas politicas setoriais, a
depender do nivel de complexidade da assisténcia necessaria (BRASIL, 2017).

As intervengdes clinicas odontoldgicas, permeadas pela concepgao
do envelhecimento saudavel, atuam sobre a prevengdo de agravos e nos
tratamentos de doencgas orais estabelecidas, visando preservar a capacidade
funcional da pessoa idosa. Algumas alteragbes podem ter sua génese na
cavidade oral e prejudicar a capacidade funcional individual, como a dificuldade
de fala e degluticdo agravadas pela falta de unidades dentarias, ou o
isolamento social, causado por uma estética dental deficitaria (FILHO;
KIKUCHI, 2011).

As intervencbes clinicas em saude, dentro da ESF, devem ser
pactuadas pelos gestores e profissionais da saude que planejam e constroem
acdes, de forma dialdgica, estabelecendo fluxos de atendimentos. A
consciéncia sanitaria deve respaldar tais pactuacdes, pois permite identificar e
reconhecer os aspectos que determinam um dado estado de saude, bem como
0s recursos existentes para sua prevengao, promogéao e recuperagao (BRASIL,
2004, 2017).

A promogédo da saude, presente em todo o caminho do cuidado,
inclusive na assisténcia clinica médica e odontoldgica, se propde a empoderar
os individuos como corresponsaveis pela propria saude, objetivando a
vitalidade orgéanico-psiquica e a preservacao das capacidades. Utilizando-se de
tecnologias sanitarias e de cuidado, dentro de uma relagcdo inter e
multidisciplinar, a promog¢ado da saude € capaz de transformar as relacdes
sociais e garantir o bem-estar fisico, mental e social (PILGER et al., 2015).

Destina-se a populacdo em geral e realiza-se através de agdes de
prevencao, controle e reabilitacdo em saude, intervindo nos determinantes
sociais que agem na vida das pessoas e causam desequilibrios nos processos
saude/doenca, fazendo, assim, com que a promog¢ao da saude resulte numa
melhor perspectiva de vida (FILHO; KIKUCHI, 2011; PILGER et al., 2015).
Segundo os mesmos autores, ha cinco areas principais de intervengéo, dentro
da promog¢do da saude: a) livre acesso a saude; b) melhoramento dos

ambientes de convivéncia; c) redes sociais de apoio fortalecidas; d) estimulo e
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promogao de estilos de vida mais saudaveis; e e) troca de conhecimentos e
aquisicao de informacdes novas sobre a saude.

Dentro das redes sociais de apoio, alguns espagos funcionam como
suportes sociais, especialmente no tocante ao idoso, como os grupos de
idosos, que facilitam o acesso as agbes de saude, propiciam convivéncia e
estimulam estilos de vida saudaveis.

Os grupos nédo se enquadram nos meétodos cientificos
analitico/reducionistas da saude, relativamente bem sucedidos na biologia
humana, mas que pouco auxilia na compreensao da pessoa como um todo.
Possui uma proposta desmedicalizante do cuidado na APS, com especial
impacto na saude mental de seus participantes. Porém, ndo se pretende
substituto da assisténcia clinica longitudinal, mas, sim, um meio complementar
de alcancar a saude integral (NORMAN; TESSER, 2015).

A relevancia deste tema tem efeito quando se considera a
importancia do espago grupal como meio de cuidado em saude para a
populagao idosa, cada vez mais predominante e longeva em nossa sociedade,
mas constata-se a inexisténcia de dados demograficos e de saude, geral e
bucal, que possam caracterizar seus participantes, e ajudar no planejamento,
desenvolvimento e avaliagdo das atividades grupais.

As indagacbes que nortearam este estudo foram: Quais as
caracteristicas sdcio-econdmicas dos idosos, que participam dos grupos,
ligados & ESF, no sistema de saude de Fortaleza?; Qual o perfil de saude geral
destes idosos e sua relagcdo com a ESF?; Qual o perfil e suas principais
necessidades em saude bucal? Como se organizam os grupos de idosos,
ligados na ESF do municipio? Quem s&o e qual a capacitagdo técnica dos
coordenadores de grupos? Qual o impacto das atividades grupais na saude de
seus participantes?

Os resultados desta pesquisa poderdo subsidiar dados que
redimensionem politicas publicas, voltadas a saude daqueles com 60 anos e
mais, especialmente a saude bucal, ressignificando os espagos grupais para

idosos, dentro da Estratégia de Saude da Familia.
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1.10bjetivo geral

Conhecer o perfil sécio demografico e de saude bucal dos idosos
participantes de grupos que integram as Unidades de Atencdo Primaria a

Saude - UAPS, do sistema de saude do municipio de Fortaleza.

1.20bjetivos especificos

Caracterizar o perfil sécio demografico e de saude bucal dos idosos
participantes de grupos que integram as Unidades de Atenc¢do Primaria a
Saude — UAPS.

Apresentar os principas elementos que estruturam os grupos de

idosos na Estratégia Saude da Familia, do municipio de Fortaleza.
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2 REFERENCIAL TEORICO

O envelhecimento € uma experiéncia heterogénea, na qual cada
individuo sera reflexo de seus padrbes, desejos e principios, ndo sendo
possivel que ninguém repita o envelhecimento do outro, mesmo quando
comparado com pais e avos. As experiéncias e vivéncias dos antepassados
podem influenciar, mas as condigcbes objetivas, os valores sociais, as
expectativas e as solugdes possiveis para cada um, mudam com o passar das
geragdes (FREITAS et al., 2013).

O processo de envelhecer apresenta inumeras possibilidades de
resultado final, dependentes de diversos determinantes. Cada idoso
necessitara de adaptagdes de acordo com suas necessidades e conveniéncias,
estabelecendo uma concep¢do de qualidade de vida, que ja € compreendida
através da percepcao que cada um tem acerca de sua posicao, dentro de seu
contexto cultural e de seus sistemas de valores, correlatos com seus objetivos
e anseios (FREITAS et al., 2013).

Sob o ponto de vista demografico, o envelhecimento populacional é
o resultado da manutengao, por um periodo de tempo razoavelmente longo, de
taxas de crescimento da populacdo idosa superiores as da populagdo mais
jovem. Isto implica uma mudanga nos pesos dos diversos grupos etarios no
total da populacdo. Ressalta-se que o processo do envelhecimento é muito
mais amplo do que essa modificacdo etaria, pois acaba por alterar estruturas
familiares, politicas e de distribuicdo de recursos (FREITAS et al., 2013).

Determinantes  demograficos acabam  por influenciar o
envelhecimento saudavel, como idade, sexo, etnia, escolaridade, estado civil,
situagao socioecondmica e familiar (FILHO; NETTO, 2006).

O limite da idade que determina o inicio do envelhecimento é
amplamente discutivel, podendo ser compreendido como cronolégico,
bioldgico, funcional, psicolégico e social. A idade cronoldgica, muito usada nos
trabalhos cientificos e em politicas governamentais, estabelece, no Brasil, os
65 anos como limitrofe entre a fase adulta e o inicio do envelhecimento
(FREITAS et al., 2013).

A idade biolégica mostra-se mais complexa em sua defini¢cdo, ja que

inexistem marcadores biofisiologicos, precisos e confiaveis, capazes de
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mensurar com exatiddo o inicio do processo de envelhecimento. Este pode ser
entendido como iniciado logo apdés a concepgao, apenas ao final da terceira
década de vida, ou somente proximo do final da existéncia do individuo, mas
as condigcdes deste processo precisam ser identificadas, como resultantes da
senescéncia ou da senilidade (FREITAS et al., 2013).

Senescéncia corresponde ao fenémeno normal, dindmico e
progressivo do envelhecimento, envolvendo as alteragbes fisicas, sociais e
psicoldgicas, que séo proprias do avancgar da idade, tornando o individuo mais
vulneravel. Enquanto que senilidade é relacionada ao envelhecimento
patoldgico, resultante das morbidades e dos maus habitos que, quase sempre,
acompanham a incapacidade para a vida diaria (FILHO; GORZONI, 2008;
FILHO; KIKUCHI, 2011; ALMEIDA et al., 2017).

A idade funcional possui estreita relagdo com a idade biolégica, e
relaciona-se com o grau de conservagao do nivel da capacidade adaptativa.
Em populagdes carentes, com destaque para aquelas de paises em
desenvolvimento, a idade funcional, geralmente, precede a idade cronoldgica
quando comparadas, devido as precarias condicdes em que vivem 0s idosos
(FREITAS et al., 2013).

A idade psicoldgica baseia-se na relagao entre a idade cronolégica
e as capacidades de percepgao, aprendizagem e memoria. Correlaciona-se
com a subjetividade de cada idoso, sendo resultado da analise que o individuo
faz de si e da comparacao com outros individuos da mesma idade, levando em
consideragdo os marcadores biolégicos, sociais e psicolégicos. Quando os
idosos percebem suas idades psicologicas menores que suas idades
cronologicas, geralmente, preservam autoestima e boa imagem social
(FREITAS et al., 2013).

A idade social pode ser expressa pela capacidade do idoso em
adequar-se a comportamentos estabelecidos por preceitos e convengoes
sociais seguidas pelos individuos de sua faixa etaria e, através dos quais,
exercem seus papeis sociais (FREITAS et al., 2013).

O envelhecimento guarda especificagbes distintas para ambos os
géneros, pois mesmo que homens e mulheres apresentem condi¢des etarias e
tempo geracional semelhantes, devem manifestar representagcbes distintas

para esta fase da vida. Ao longo dos anos, posi¢gbes sociais foram sendo
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alteradas, a comecar pela insercdo feminina no mercado de trabalho,
marcadamente dominado pelos homens durante a histéria, sem que,
entretanto, tenham deixado de absorver, também, as fungcdes domésticas. Esta
mudanga alcangou, por conseguinte, a velhice das mulheres (FREITAS et al.,
2006).

A entrada das mulheres no mercado de trabalho acabou por
modificar alguns de seus papéis junto a familia, como o de cuidadoras
exclusivas das criancas e dos parentes mais velhos, e ainda acarretou perdas,
COMO UM Menor acesso aos servicos de saude, maior exposi¢cao a abusos e
doencgas (OMS, 2015).

O sistema de saude, por sua vez, oferece uma gama de programas
que assistem, com maior integralidade, as mulheres do que aos homens,
apesar de suas muitas demandas, como maior exposi¢cdo a violéncia,
acidentes, tabagismo e etilismo, bem como a necessidade de prevencédo de
neoplasias, como as da prostata. Assim, mesmo com a redugao do acesso ao
servico de saude, por ocasidao do trabalho, ainda € maior a frequéncia das
mulheres nestes servicos, quando comparadas aos homens, potencializando
as oportunidades de diagndstico precoce de diversas doengas, como diabetes,
hipertensao e cancer de colo uterino (FILHO; KIKUCHI, 2011; OMS, 2015).

A expectativa de vida ¢é maior para as mulheres que,
contraditoriamente, possuem uma porcentagem menor de anos vividos sem
incapacidades e doencas crbnicas, quando comparadas com os homens.
Entretanto, esta estimativa modifica-se, passando a ter um efeito positivo, se a
mulher possuir boas condig¢des financeiras (FILHO; KIKUCHI, 2011; ALMEIDA
et al., 2017).

O nivel de escolaridade do idoso brasileiro é considerado baixo, com
indices elevados de analfabetismo, ainda nos dias de hoje. A baixa
escolaridade € mais expressiva entre as mulheres, que, a época de sua
juventude, pouco tinham acesso a educacdo formal, pois assumiam, ainda
muito jovens, o papel exclusivo de dona de casa, e assim permaneciam até a
velhice. Tal fato vem sofrendo modificagdo ao longo do tempo, o que
beneficiara as geragdes futuras (FILHO; KIKUCHI, 2011).

A transigao demografica ocorre de forma desigual entre diferentes
classes sociais, determinando a heterogeneidade dos padrbes de adoecimento,
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dependéncia e morte. Fatores como a dependéncia funcional ou incapacidade
acabam por influir em diversos aspectos da estrutura familiar, dentre eles o
financeiro, pois muitos idosos representam o aporte financeiro para esposa,
filnos e netos, que, ainda, se beneficiam pela corresidéncia na casa dos pais e
avos (OMS, 2015).

Ademais, o envelhecimento, associado a incapacidade ou nao,
acarreta acréscimo as despesas familiares, com medicamentos, insumos,
consultas e tratamentos de saude, cuidadores e/ou internagcdes em instituicoes
asilares (OMS, 2105).

O afastamento da vida produtiva, decorrente da aposentadoria, pode
provocar uma queda no padrao de vida da pessoa idosa, e de sua familia, pois,
algumas vezes, os proventos previdenciarios sao inferiores aos do mercado de
trabalho, ao que, ainda, soma-se o aumento das despesas listadas acima.

A estrutura familiar € base de diversas pesquisas e estudos sobre o
envelhecer, pois €& permeada por relacionamentos e sentimentos que
influenciam diretamente este processo. O cuidado e o convivio familiar para o
idoso devem ser privilegiados, em detrimento de instituicbes asilares ou de
convivéncias sem vinculo consanguineo (BRASIL, 2003).

As relacbes familiares proporcionam aos idosos, dentre outras
coisas, o0 convivio com as demais geragdes. Tal convivio, quando harménico,
permite uma troca de saberes entre jovens e idosos, no qual os mais jovens,
contemporaneos de uma sociedade em constante transformacdo, podem
apresentar, aos mais velhos, contextos culturais e tecnoldgicos modernos e,
em contrapartida, receber valores e preceitos adquiridos pela experiéncia de
uma vida longa (ONU, 2015).

As configuragdes familiares foram modificando-se ao longo das
ultimas décadas. Outrora, as familias eram mais numerosas, moravam
proximas e, muitas vezes, compartihavam o mesmo trabalho, o que
possibilitava um maior envolvimento de seus membros e o cuidado dos mais
velhos pelos mais jovens. Com o passar do tempo, o numero de membros foi
reduzido e as relagdes foram recebendo novas configuragdes, nas quais o
papel de cuidar passou a ser compartilhado entre jovens e idosos, tanto porque

existem idosos cuidando de outros idosos, como pelo fato de os idosos
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participarem, ativamente, do cuidado e educagéo de netos e bisnetos (FILHO &
KIKUCHI, 2011).

Além das caracteristicas sociodemograficas, a saude € um aspecto
primordial para o processo de envelhecimento bem sucedido. Por sofrer
influéncias organicas, sociais, econdmicas e culturais, a saude da pessoa idosa
€ considerada multidimensional, sendo, preferencialmente, acompanhada por
uma equipe interdisciplinar de profissionais, que possam avaliar e intervir sobre
as dimensdes clinicas, psicossociais e funcionais (FILHO; NETTO, 2006).

A dimensao clinica alcangara o histérico de saude-doenga do idoso
e de seus antepassados, a presenga de agravos agudos e/ou crdnicos, as
intervengdes médicas/odontolégicas pregressas, a quantidade/tipo de
medicamentos utilizados, e a presencga de deficiéncias ou incapacidades, assim
como a investigacado do dano ou les&o que as causaram. A anamnese ampla e
individualizada, envolvendo familiares e cuidadores é indissociavel do exame
clinico médico tradicional (BRASIL, 2017).

A avaliagdo clinica odontologica é capaz de identificar variaveis
bioldgicas que influenciam nos padrdes de saude geral e de funcionalidade da
pessoa idosa. A saude oral é estabelecida pela integridade de tecidos e 6rgaos
da boca e é, especialmente, considerada pela capacidade de se manter uma
denticdo funcional no transcorrer da vida, seja natural ou reabilitada por pecas
protéticas, mas que garantam as fung¢des mastigatorias, fonéticas e estéticas
do individuo (FILHO; KIKUCHI, 2011).

Na dimensao psicossocial, sdo considerados aspectos intrinsecos,
como a cognigdo, humor e comunicagédo, e aspectos extrinsecos, como a
dinamica familiar, suporte social e questdes econémicas, culturais, ambientais,
étnicas e de género, além da interrelagdo entre ambos estes aspectos
(BRASIL, 2017).

Dentre os aspectos intrinsecos, a fungdo cognitiva apresenta uma
complexidade impar, pois é resultante n&do s6 de determinantes atuais, mas,
também da influéncia da histéria do individuo. Grau de escolaridade,
experiéncias laborais, presenca de doencas crénicas e os habitos de vida
contribuem para o desenvolvimento e manutencéo da cognigédo, ao longo dos
anos (FILHO; NETTO, 2006; FILHO; KIKUCHI, 2011).
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O declinio da fungao cognitiva compromete a autonomia do idoso e,
em casos mais avancados, sua independéncia. Desnutricdo, predominancia do
sexo feminino, baixo nivel educacional, patologias e alteragbes genéticas sao
quadros, frequentemente, determinantes deste declinio (FILHO; NETTO, 2006;
FILHO; KIKUCHI, 2011).

Varios fatores sinalizam o déficit de cognicdo, como dificuldades
para: linguagem, comunicagdo, memoria, praxia, abstragdo, organizacao,
intelectualidade, capacidade visuo-espacial e de julgamento. Alguns meios
diagnosticos podem ser usados para a investigagao das alteragdes cognitivas,
bem como para o acompanhamento da evolugdo clinica, apds a
implementagao de medidas terapéuticas, como o Mini Exame do Estado Mental
(MEEM), que avalia, dentre outros fatores, orientacdo, memoria, atengdo e
calculo (FILHO; NETTO, 2006; FILHO; KIKUCHI, 2011; ALMEIDA et al., 2017).

As relagdes humanas acabam por influenciar a cogni¢cdo da pessoa
idosa e sao influenciadas por ela. Acontecimentos como a viuvez, a
aposentadoria e a morte de amigos e familiares sdo responsaveis, muitas
vezes, por alteragdes de seu estado psiquico e estilo de vida (FILHO; NETTO,
2006).

As condicbes orais da pessoa idosa também estdo associadas com
suas condigdes psiquicas e emocionais. Em seu estudo, Saintrain et al. (2013)
detectaram que o desconforto na cavidade oral pode levar a sintomas de
depressao. Por outro lado, as alteragbes cognitivas e psicolégicas podem
prejudicar a higiene oral e o cuidado com as proteses dentarias, seja pela falta
de motivagdo ou mesmo pela dificuldade real de realizar os movimentos de
escovacao, ficando os idosos dependentes do auxilio de terceiros, geralmente
do cuidador, sob a orientagao do cirurgido-dentista. A negligéncia com a saude
bucal pode acarretar diversos problemas a saude do idoso, inclusive de ordem
nutricional (ALMEIDA et al., 2017).

O estimulo intelectual continuo, desde a infancia, ajuda a preservar
as células cerebrais, e, por conseguinte, a capacidade de memdria e a maior
rapidez de raciocinio, diminuindo o efeito das alteragdes anatomofisioldgicas
sobre as fungdes cognitivas (ALMEIDA et al., 2017).

Sintomas como tristeza, cansago e até algumas dores podem ser

menosprezados pelos profissionais da saude, e até mesmo pelo préprio idoso,
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sendo taxados normais, dentro do processo natural do envelhecimento, mas
podem sinalizar quadros psicolégicos alterados e, se nao cuidados, podem
comprometer, significativamente, o plano de tratamento como um todo (FILHO;
NETTO, 2006).

A dimensao que trata da funcionalidade considera a capacidade do
idoso para a realizagao das atividades de seu dia-a-dia, e se ha necessidade
de auxilio para estas atividades, parcial ou totalmente. Além da capacidade
intrinseca, as instalagdes fisicas de residéncias, instituicbes de acolhimento,
espacos laborais e de convivéncia, devem ser analisadas, no intuito de
identificar elementos impeditivos ou facilitadores, para o desempenho destas
atividades (BRASIL, 2017).

O comprometimento da funcionalidade do idoso atinge sua
capacidade para realizar atividades importantes, tanto de cunho pessoal como
aquelas que envolvem relagdes sociais, a depender do grau desse déficit. As
atividades a serem investigadas sao aquelas que os idosos realizam em seu
cotidiano, dentro do ambiente em que vivem (no domicilio ou fora dele), sendo
chamadas Atividades de Vida Diaria (AVD) (FILHO; NETTO, 2006).

As AVDs podem ser subdivididas em: a) Atividades Instrumentais da
Vida Diaria (AIVD), pelas quais administram a prépria vida, como fazer
compras, usar o telefone, tomar medicamentos (na hora e dose correta), sair
sozinho de casa, utilizar transporte (publico ou particular) e interagir com
familiares e comunidade; e b) Atividades Basicas da Vida Diaria (ABVD),
caracterizadas pelos cuidados diarios com o préoprio corpo, como tomar banho,
vestir-se, alimentar-se, ter controle esfincteriano e realizar a higiene bucal
(BRASIL, 2017). Para Filho e Netto (2006), ainda existem as Atividades
Avancadas de Vida Diaria (AAVD), que mesmo nao sendo consideradas
essenciais para a manutencao da independéncia do idoso, refletem sua
motivagdo para a manutengdo de uma vida ativa, como andar de bicicleta,
correr, tocar algum instrumento ou praticar esportes.

O processo de declinio funcional guarda certa hierarquia, pois, ao
iniciar-se, acomete a realizagao das AlVDs, e, apenas com seu agravamento,
chega a atingir a execugédo das ABVDs, pois quanto maior for a complexidade
das atividades a serem realizadas, maior precisara ser a adequacao dos
sistemas funcionais que os regulam (BRASIL, 2017).
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As dimensbes clinica, psicossocial e funcional sdo indissociaveis
dentro da avaliagdo multidimensional da pessoa idosa, variando apenas quanto
aos componentes investigados (médicos/odontologicos, psicolégicos e
funcionais) e quanto as especialidades necessarias para cada caso, almejando
o estabelecido de um cuidado integral e resolutivo.

O indicador mais relevante para a avaliacdo multidimensional, numa
perspectiva de envelhecimento saudavel, é a capacidade funcional. Este
indicador fala muito mais diretamente do bem-estar da pessoa idosa do que a
presenga ou auséncia de doengas. Assim, um idoso hipertenso, por exemplo,
pode se considerar saudavel se for capaz de realizar suas atividades de forma
independente e autbnoma (FILHO; NETTO, 2006; BRASIL, 2017).

As condigdes de saude bucal, diagnosticadas na avaliagédo
multidimensional, impactam na funcionalidade da pessoa idosa, como mostram
os dados da ultima Pesquisa Nacional de Saude Bucal (SB Brasil-2010), na
qual 46,4% dos brasileiros da regido nordeste, na faixa etaria de 65 a 74 anos,
consideravam que precisam ter boas condi¢des de saude bucal para exercer
atividades como comer (33,7%), falar (13,3%), sorrir (16,5%), estudar/trabalhar
(5,1%), dormir (9,1%) e manter adequado seus estados emocionais e sociais
(22,6%).

As agdes de saude podem ser planejadas e executadas a partir do
grau de comprometimento da capacidade funcional contemplando, com maior
eficacia e equidade, as necessidades gerais e especificas dos diferentes perfis,
que podem ser identificados como: a) pessoas idosas independentes e
autbnomas; b) pessoas idosas com alguma limitagdo funcional; e c) pessoas
idosas dependentes de terceiros (FILHO; NETTO, 2006; BRASIL, 2017).

Quando a capacidade funcional é considerada alta e estavel, as
acdes de saude visam manter a funcionalidade satisfatéria, implementando
intervengdes de prevengdo e controle das principais doengas cronicas
(BRASIL, 2017).

As intervengdes devem ser executadas através das acgbes de:
programas de prevengao de agravos nao transmissiveis (como diabetes e
hipertensdo) e transmissiveis (como Infec¢cdes Sexualmente Transmissiveis
(IST)); incentivo a alimentacdo saudavel e a pratica de atividades fisicas;
grupos de controle de fatores de risco (como tabagismo, bebidas alcodlicas e
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outras drogas) e motivagao a participacdo nas praticas de promogéo de saude
e de socializagao (BRASIL, 2017).

As Praticas Integrativas e Complementares (PICS) podem ser
disponibilizadas e incentivadas como recursos terapéuticos pelas UAPS, pois
proporcionam bem estar fisico e emocional, estimulam o autoconhecimento e a
autonomia, favorecendo, consequentemente, a preservacao da funcionalidade
(BRASIL, 2017).

Na condigdo em que é diagnosticado algum comprometimento da
capacidade funcional, com demonstracbes de dificuldades para a realizacéo
independente das AVDs, todas as recomendacdes anteriores aplicam-se,
entretanto, ja ndo sao suficientes sozinhas. Adaptacdes, supervisdes e auxilio
de terceiros comegam a fazer parte da vida dos idosos, a partir de entao, faz-se
necessaria uma avaliacao do nivel de comprometimento e a determinacdo do
diagnodstico, objetivando a implementacdo das intervengdes apropriadas,
contribuindo para a diminuicdo, retardo ou reversdao do quadro em curso
(BRASIL, 2017).

A capacidade € considerada totalmente comprometida quando os
idosos nao conseguem realizar nenhuma atividade de sua vida diaria, nem
sequer parcialmente, sem o auxilio de terceiros, e apresentam perdas
significativas de sua autonomia. Nestes casos, as intervengdes, que séo,
geralmente, cuidados de longa duragdo, devem: gerenciar doengas cronicas
avancadas, eliminar barreiras e compensar perdas de capacidade, permitindo
uma vida digna (ONU, 2015).

Em muitos destes casos de dependéncia total, faz-se necessaria a
assisténcia domiciliar compartilhada entre profissionais da saude, cuidadores e
familiares, na qual podem ser implementadas agdes de promog¢ao, prevengao,
tratamento e reabilitagdo da saude (FILHO; GORZONI, 2008; ALMEIDA et al.,
2017). Tratamentos de reabilitagdo de fisioterapia, cuidados paliativos,
intervengdes odontoldgicas (pouco invasivas) e diversas terapias sdo exemplos
de cuidados, que podem ser desenvolvidos no ambiente domiciliar (BRASIL,
2017).

Diagnosticado o declinio funcional, um cuidado oportuno e continuo
deve ser estabelecido, pois algumas condigdes, como quedas, infecgdes,
descompensagdes de doengas crénicas gerais/bucais e o surgimento de
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doencgas agudas, podem afetar ou mesmo acelerar, de maneira irreversivel, o
declinio ja iniciado (ALMEIDA et al., 2017; BRASIL, 2017).

As principais sindromes geriatricas como incapacidade cognitiva,
instabilidade postural, imobilidade, incontinéncia esfincteriana, incapacidade
comunicativa, iatrogenia e a insuficiéncia familiar sdo vistas como causas e
consequéncias do comprometimento dos principais sistemas funcionais, além
de serem preditoras de mortalidade, hospitalizagao e institucionalizacdo em
idosos (BRASIL, 2017).

Figura 2 - Quadro de saude publica para o envelhecimento saudavel:
oportunidades para agao de saude publica durante o curso da vida.

Capacidade alta e estavel

Capacidade em dedinio Perda significativa

da capacidade

Abilidade
funcional

Capacidade
intrinsica

Prevenir doencas crénicas ou
garantir detecgao e controle Reverter ou diminuir os Gerendiar doengas
precoce declinios da capacidade crinicas avangadas

Servigos de sadde:

Incentivar comportamentos

que melhorem a Garantir

capacidade uma vida digna
na idade avancada

Cuidados de longo prazo:

i Promover comportamentos que melhorem
Ambientes: a capacidade Eliminar barreiras &
participacdo, compensar 2 perda de capacidade

Fonte: OMS (2015).

Num sentido mais amplo, essa estratificacdo possibilita a
estruturagdo de politicas publicas e, numa visdo mais especifica, leva a
identificacdo das condi¢gées e necessidades, que possibilitam o desenho de
projetos terapéuticos especificos (BRASIL, 2017).

Alguns dos determinantes associados as condigbes de saude,
independéncia e autonomia dos idosos relacionam-se com habitos de vida,

através dos quais se podem aperfeicoar ou prejudicar as capacidades
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adaptativas dos organismos mais velhos. Dentre estes habitos, destacam-se:
realizacao de atividade fisica, tabagismo, etilismo e alimentacéo.

A pratica de atividade fisica quando realizada de forma regular e em
consonancia com as possibilidades e preferéncias dos idosos tras beneficios:
fisicos, otimizando os sistemas organicos, como o 6sseo, muscular, respiratorio
e cardiovascular; psicolégicos, ao proporcionar sensagao de bem estar,
diminui¢ao da ansiedade e da depressao; e sociais, pois quando realizado em
grupos, por exemplo, ajuda a agregar e confraternizar as pessoas idosas
(FILHO; NETTO, 2006).

O sedentarismo exacerba condicdes comuns as pessoas que
envelhecem, como a perda de massa magra, aumento da massa gorda,
diminuicdo da flexibilidade e déficit de componente 6sseo, ao passo que a
pratica de exercicio fisico as minimiza e, em consequéncia, ajuda a prevenir e
controlar doengas cronicas (FILHO; GORZONI, 2008). Dentre os beneficios
fisiologicos desta pratica, destacam-se: a reducdo da pressao arterial de
repouso, aumento da sensibilidade das células a insulina, redugdo da gordura
corporal e dos triglicerideos, estimulo ao metabolismo de carboidrato,
modulagdo imunoldgica, estimulo tréfico musculoesquelético e melhora da
estabilidade articular dinamica (FILHO; GORZONI, 2008).

Sintomas como dor articular, vertigem, falta de equilibrio, dispneia e
deficiéncia visual podem limitar a pratica de atividade fisica nos idosos, o que
leva a recomendacgao de uma avaliacdo médica prévia ao seu inicio, bem como
a escolha de exercicios de baixo impacto e alternancia dos tipos de atividades.
Preferencialmente, realizados sob supervisao profissional, os exercicios devem
utilizar recursos na propria comunidade para serem executados (FILHO;
KIKUCHI, 2011).

O tabagismo constitui-se num habito nocivo independentemente da
idade do fumante, tendo seus efeitos intensificados durante o envelhecimento.
O tabaco altera algumas fungbes organicas, como quando aumenta a
viscosidade sanguinea, a agregacéao plaquetaria e a funcao adrenérgica, sendo
corresponsavel também por doengas como a bronquite crénica, o enfisema
pulmonar e diversos tipos de canceres, dentre estes o de pulmao e o de boca
(FILHO; NETTO, 2006).
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O idoso fumante é resistente a deixar este habito, seja porque nao
acredita nos maleficios do fumo para a saude, ou mesmo por ter vivenciado
inumeras tentativas frustradas de abandonar o vicio, com seguidas recaidas.
Entretanto, cabe aos profissionais da saude a missao de expor os beneficios
desta mudancga de habito, seja pela redugdo de morbidades ou pelo ganho na
expectativa de vida (FILHO; KIKUCHI, 2011).

As campanhas publicas de combate ao fumo sdo dirigidas, com
muito mais forga, ao publico jovem, alimentando a idéia de que a interrupgéo
do tabagismo na velhice tem pouco valor. No entanto, os maleficios do fumo
para os idosos sdo comprovados cientificamente, independente da forma como
o realizam, seja através de cigarros, charutos, cachimbos, piteiras ou mesmo
goma de tabaco (FILHO; GORZONI, 2008).

O idoso possui maior sensibilidade aos efeitos das bebidas
alcodlicas quando comparados com pessoas mais jovens, aumentando a
probabilidade de desenvolver doencas, como hepatopatias, encefalopatias,
cardiopatias e canceres na orofaringe (especialmente quando associado ao
tabagismo), esOfago e figado. Situacdes de vida, como aposentadoria,
sedentarismo, perdas socioecondmicas e doencas crénicas contribuem para a
incidéncia do etilismo na ultima fase da vida (FILHO; NETTO, 2006; FILHO;
GORZONI, 2008).

Os habitos alimentares dos idosos mantém relacédo direta com seu
grau de dependéncia, cognigao, situagao financeira, bem como com seu estado
de saude geral e bucal. As necessidades nutricionais variam com a idade,
sexo, peso, presenca de patologias e a realizagdo de atividades fisicas, além
de sofrerem interferéncias culturais, regionais e religiosas (FILHO; NETTO,
2006).

Vérias alteragcbes como: dificuldade de degluticdo; redugdo do
apetite, relacionada a alteragdes visuais, auditivas, olfativas, gustativas e de
tato; depressado; desordem digestiva; intercorréncia organica, provocada por
medicagodes; e dificuldades na mastigagdo, em decorréncia do edentulismo e
da xerostomia, acabam por interferir no processo de nutricdo da pessoa idosa,
dificultando a obtencdo de nutrientes e calorias necessarias, para a
manutengdo de uma fisiologia saudavel (FILHOS; NETTO, 2006; FILHO;
GORZONI, 2008).
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O estado nutricional do idoso € investigado na avaliagao
multidimensional, através da anamnese, exames fisicos e complementares
(imagem e laboratoriais), e das medidas antropométricos, dentre elas peso,
altura e circunferéncias. Tanto a obesidade como a desnutrigdo colocam o
idoso sob risco de declinio funcional, morbidades crénicas (como diabetes e
hipertensao) e mortalidade (FILHO; KIKUCHI, 2011).

Ha uma relagdo entre a capacidade mastigatéria e o estado
nutricional do idoso, a comecar pelo fato de que a presenca e o estado dos
dentes naturais, assim como o0 uso e as condi¢gbes das proteses dentarias,
interferem na escolha dos tipos e consisténcias dos alimentos, bem como na
qualidade da formacdo do bolo alimentar. Em consequéncia, a capacidade
mastigatoria acaba por determinar a eficiéncia do processo digestivo,
responsavel pela absor¢do de nutrientes e pela estabilidade do indice de
massa corporal (FILHO; KIKUCHI, 2011).

A dificuldade para se alimentar, mensurada em um grau intenso ou
muito intenso, decorre, dentre outros fatores, de problemas dentais e/ou com
proteses dentarias, incidindo, especialmente, nas mulheres, na etnia negra,
naqueles com pouca ou nenhuma escolaridade, e entre o grupo etario de 60
anos e mais (IBGE, 2014).

Apesar do reconhecimento da influéncia de todos estes fatores
sobre o envelhecimento, e dos avangos conseguidos pelas diretrizes ja
publicadas, que definiram seus determinantes e seu espectro de acdo, muitos
desafios ainda permanecem para a sociedade. A invisibilidade para as
questbes do idoso, especialmente na area da saude, leva as perdas de
oportunidades para intervencdes sociais, sanitarias e politicas, que possam
beneficia-los.

A saude é produzida pelo entrelace de varios sistemas, incluindo o
que a coordena, mas que sozinho, apesar de valioso, mostra-se especifico e
limitado em seu campo de agdo. Por conseguinte, outros setores da sociedade
como o da educacdo formal, da distribuicdo da riqueza, da democracia, do
trabalho, do saneamento basico e da moradia digna, conjuntamente, sao
corresponsaveis pela promogao da saude (NORMAN; TESSER, 2015).

Ademais, pelo Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003) também deveria

ser assegurado pelo sistema de saude: atendimento ambulatorial geriatrico e
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gerontoldgico; criacdo de unidades geriatricas de referéncia; atendimento
domiciliar, incluindo internacdo, tanto em residéncias como em instituicoes
asilares; fornecimento gratuito de medicamentos e recursos, como proéteses e
orteses; o direito a acompanhante, quando internado ou em observagao; e a
oportunidade, dada ao préprio idoso, ou a seus curadores, de optar pelo
tratamento de saude que |Ihe for mais favoravel (BRASIL, 2003).

A transicdo demografica — epidemioldgica brasileira vem
demandando um redesenho nos servigos de saude voltados ao cuidado dos
idosos, baseado nas inovagdes tecnoldgicas aplicadas a saude e nas novas
expectativas sociais, em relagao ao bem-estar vital. Dado o carater de pais em
desenvolvimento, este fendbmeno de transi¢cao ocorre, no Brasil, em um cenario
desafiante, marcado por grandes desigualdades sociais e econdbmicas, em que
predomina, historicamente, o processo de trabalho alicercado no modelo
biomédico e organizado por demanda espontanea (SILVA et al., 2015;
CASTRO et al., 2018).

O desafio ora colocado € permeado por diversos aspetos, como a
superposi¢cao entre as morbidades cronico-degenerativas e aquelas agudas
e/ou transmissiveis, promovendo uma transigao epidemioldgica prolongada, na
qual a morbimortalidade persiste elevada, para ambos os padrées de
adoecimento. Adicionalmente, destacam-se as causas externas, como
acidentes e violéncias, cada vez mais frequentes. Esse cenario epidemioldgico
produz um quadro de grande complexidade, permeado por diversas
singularidades (MEDEIROS et al.,, 2017).

Para o planejamento em saude do idoso, pautado nas
especificidades epidemioldgicas, alguns aspectos possuem grande relevancia,
como: articular as agdes, preferencialmente, de forma multi e interdisciplinar;
identificar os perfis dos idosos, quanto ao nivel de capacidade funcional;
investigar todas as possibilidades de assisténcia de determinado servigo, e
aperfeicoar a capacidade estrutural e de recursos humanos ja instalados. A
atencdo a saude, quando planejada sob o enfoque da integralidade,
proporciona momentos de compartilhamento de saberes e informacoes,
visando empoderar o idoso para as praticas de autocuidado (FILHO; KIKUCHI,
2011; OMS, 2015).
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A atencdo a saude bucal é parte essencial de qualquer plano de
cuidado para a pessoa idosa, pois a integralidade do sistema oral é
responsavel, também, pela preservagao das condigdes clinicas, psicologicas e
funcionais, influenciando na saude geral, e afetando, por sua vez, a autoestima,
a comunicagao e convivio social. As intervengdes odontoldgicas, clinicas e/ou
coletivas, visam a manutencéo de fungdes organicas, como a mastigagéo e o
processo digestivo; fisiolégicas, como a fonagao; e estético-funcionais, através
dos procedimentos clinicos e da reabilitagado protética (VASCONCELOS et al.,
2018).

A percepcgao das pessoas idosas sobre o tratamento odontoldgico,
antes baseado apenas em exodontia e instalacdo de proteses, passa a ter
aspiragées mais conservadoras e estéticas. Tal mudanca de panorama deve-
se ao fato de que, apesar de ainda ser alta a prevaléncia de idosos edéntulos,
o perfil de saude bucal vem sofrendo modificagcbes ao longo das ultimas
décadas e, cada vez mais, as pessoas chegam até idades mais avangadas
com seus dentes naturais presentes (KREVE; ANZOLIN, 2016).

A porta de entrada, para todo esse sistema de saude, € a Atencao
Primaria (AP), que desde meados da década de 1990 tem na Estratégia de
Saude da Familia (ESF) sua principal forma estrutural. Inspirada em
experiéncias internacionais de sistemas de atencdo primaria e nas propostas
da Conferéncia de Alma Ata (1978), a ESF almeja consolidar os principios do
SUS, garantindo acesso universal, participagdo popular, atengdo a familia,
cuidado continuado, integral e coordenado, além de promogao e prevengao a
saude (SILVA et al., 2015; NORMAN; TESSER, 2015).

A atencao primaria é realizada pelas equipes da ESF, compostas
por médicos, enfermeiros, Agentes Comunitarios de Saude (ACS) e pela
Equipe de Saude Bucal (ESB), com cirurgido-dentista, técnico em saude bucal
e auxiliar em saude bucal, sendo apoiadas pelos Nucleos Ampliados de Saude
da Familia — Atencdo Basica (NASF-AB), compostos por profissionais das
areas da nutricdo, psicologia, fisioterapia, assisténcia social e da educagéo
fisica, configurando uma assisténcia multi e interdisciplinar. Estes profissionais
atuam em territérios delimitados, pelos quais assumem responsabilidade
sanitaria pela populagdo adstrita (SILVA et al., 2013; COSTA; CARBONE,
2009; FARIAS et al., 2018; BRASIL, 2017).
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Compete as equipes da atencdo basica, por meio da avaliagao
multidimensional, a deteccdo das necessidades psicossociais e fisicas dos
idosos, para que seja possivel definir a melhor e mais resolutiva forma de
atencdo a ser implementada. As consultas clinicas, médicas e odontologicas
realizadas na AP, conseguem dar boa resolutividade a diversas demandas,
mas precisam do suporte de outros servigos, com graus diferentes de
complexidade, aonde sao organizados fluxos e contra fluxos, definindo fung¢des
e competéncias de cada nivel. Porém, a responsabilidade sobre a saude do
individuo sempre sera da AP, seja em que nivel da atengado ele se encontre
(BRASIL, 2017).

A atencao domiciliar, no ambito da AP, caracteriza-se como outra
forma de cuidado, oportunizando qualidade e especificidade na assisténcia,
para aqueles com necessidades especificas. O ambiente doméstico favorece o
reconhecimento do idoso sob varias dimensodes (biolégica e social), bem como
os lagos afetivos que permeiam suas relagcdes. A atuacao da ESB, dentro dos
domicilios, pode ter carater preventivo e/ou intervencionista, sendo
determinada pelos riscos e problemas instalados na cavidade oral (BRASIL,
2004; ALMEIDA et al., 2017; MEDEIROS et al., 2017).

A ESF atua buscando o equilibrio entre a preveng¢ao de agravos, a
promogao da saude e o tratamento do adoecer, mas enfrenta entraves
operacionais, como a escassez de diretrizes claras na sua organizagdo e a
persisténcia da visdo centrada na doencga, por parte de alguns profissionais.
Ainda que com dificuldades, experiéncias exitosas nao sao raras na ESF, tanto
em ambito individual como coletivo, aonde o processo de trabalho consegue
ser norteado pelo cuidado integral, longitudinal e voltado as necessidades das
pessoas (NORMAN; TESSER, 2015; MEDEIROS et al., 2017; CASTRO et al.,
2018).

A assisténcia a populacido idosa, dentro da ESF, ainda encontra
barreiras para o pleno desenvolvimento de um cuidado orientado pelo conceito
do envelhecimento saudavel, pois seu carater multidimensional, muitas vezes,
nao é contemplado totalmente no espaco da atencdo primaria, tanto pela
deficiente capacitacdo profissional, como pela necessidade de uma atencao
que demanda diferentes niveis de complexidade de assisténcia, o que exige a
estruturacdo de uma rede de atencao a saude da pessoa idosa.
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A assisténcia clinica, em rede, tras a caracteristica da
interdisciplinaridade ao cuidado do idoso, referida anteriormente, mas, nem
sempre, garante a multidimensionalidade de forma completa. A sistematizagéo
de informagbes sobre os idosos e suas caracteristicas (demograficas, fisicas,
psicologicas e funcionais) auxilia na definigdo dos perfis desses idosos e na
coordenacéo interligada de cuidado, dentro da rede de atengdo. A conexao
entre os diversos niveis de complexidade da-se tanto pelos encaminhamentos
de consultas e exames, como através das relacbes humanas. Neste contexto,
sao estabelecidos vinculos, afetividade e confiangca entre os idosos e os
profissionais da saude, que passam a ser referéncia para o cuidado destas
pessoas (BRASIL, 2017).

O entendimento das redes de atengdo, ndo s6 como conceito
metodologico de intervencdo, mas, também, associado aos individuos, suas
relagdes humanas e posigdes sociais, acaba por classificar as redes como
formais e informais. As redes informais sdo constituidas por familiares, vizinhos
e amigos, e as formais, representadas pelas instituigbes publicas e seus
profissionais. Apoiando-se e em atuagdo conjunta, ambas buscam a
integralidade do cuidado do idoso (FILHO; GORZONI, 2008; BRASIL, 2014).

A rede informal pode oferecer aporte instrumental, emocional e/ou
financeiro ao idoso, por meio de recursos encontrados na propria comunidade.
Este suporte social beneficia o desenvolvimento do envelhecimento saudavel,
tendo seu potencial de ag¢ao vinculado a quantidade e qualidade das relacbes
humanas que o cercam. Sua perda pode estar diretamente ligada as alteragdes
da frequéncia cardiaca, descompensagao do sistema imunologico e elevagéo
da mortalidade, com magnitude tdo significativa quanto a observada para o
tabagismo, por exemplo (FILHO; GORZONI, 2008).

O vinculo, a escuta qualificada e a manutengdo ou resgate da
autonomia constituem-se pilares da assisténcia em rede. Escutar vai além do
ato de ouvir, pois envolve entender o sentimento compartilhado e permite a
expressao de desejos, alegrias e tribulagdes, estabelecendo vinculo e respeito
entre os idosos, e entre estes e os profissionais (AMTHAUER; FALK, 2017).

As abordagens em rede ndo devem ser construidas por agdes
engessadas, exclusivamente, direcionadas as multimorbidades apresentadas

pelos idosos e, muitas vezes, prescritas indiscriminadamente a todos aqueles
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que as apresentarem, desconsiderando-se as caracteristicas psicossociais de
cada um. Ao contrario, a assisténcia em rede deve comprometer-se na
construgcéo de uma linha de cuidado, aonde a hierarquia das agdes seja ditada
pelas necessidades e priorizagbes de cada idoso (FILHO; NETTO, 2006;
MEDEIROS et al., 2017).

A promocao da saude é permeada em todos os cuidados ofertados
pelas redes (formais e informais), seja nas a¢des de educagdo em saude ou
inserida nas propostas terapéuticas. A promocdo da-se através de
informacdes, orientagdes e intervencdes, que alcancem as peculiaridades de
cada individuo, ja que o processo de envelhecimento ndo é comum a todos.
Diversos espacos sociais acolhem a promocdo da saude fomentando o
envelhecimento saudavel, como os grupos de idosos (FILHO; KIKUCHI, 2011).

Os grupos de idosos surgem como alternativa para o cuidado em
saude, ao proporcionarem insercao social, apreciacdo do idoso em relacao a si
mesmo e sua familia, qualidade de vida e o reconhecimento como pessoa.
Atuando como um suporte social, o grupo auxilia na conscientizagdo sobre a
importancia do autocuidado e da coexisténcia com outras pessoas da mesma
faixa etaria, que, geralmente, experimentam o processo saude-doenga
semelhante, facilitando a troca de experiéncias e o compartihamento de
conhecimento (AMTHAUER; FALK, 2017).

Autores classicos (LIMA, 1979; PICHON-RIVIERE, 2000; ROGERS
1951; 1970; 1978; 2002; ZIMERMAN; OSORIO, 1997) advogam, em seus
escritos que, desde os primordios da historia da humanidade, o ser humano
mostra uma tendéncia em agrupar-se, geralmente, na busca de um ideal ou
objetivo comum. Na modernidade, as tendéncias para o agrupamento, nas
diversas formas de organizagao, sao crescentes, ndo podendo ser diferente na
saude do idoso.

O planejamento de um grupo exige a estruturagdo de um projeto que
defina as abordagens metodolégicas e objetivos grupais, bem como de uma
logistica que trate da clientela, coordenagdo, espago fisico, frequéncia e
duracdo dos encontros. Os grupos de idosos, em especial, podem ser
organizados por redes informais, entre familiares, amigos, vizinhos, e por redes
formais (SOUZA et al., 2019).
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Caracterizados como espagos de promog¢ao da saude e de
integralidade, regem-se pelas necessidades de ordem fisica, psicossocial ou
funcional dos idosos, ou mesmo pela intercessao entre uma ou mais destas
necessidades, mostrando-se como cenario de reflexdo e pratica do
envelhecimento saudavel (FILHO; GORZONI, 2008; ANJOS et al., 2011,
DUTRA; SANCHEZ, 2015; AMTHAUER & FALK, 2017).

A participagao efetiva dos idosos na construgdo e evolugcdo do
grupo € de suma importancia, pela oportunidade de interagdo com os
profissionais e com os outros participantes, pela troca de saberes e pelo
entendimento de serem protagonistas desse processo, € nao apenas meros
receptores de informacdes de saude (PILGER et al., 2015).

Com recursos da propria comunidade ou através de parcerias com
universidades, institutos de pesquisa, secretarias de saude e servigos sociais,
0os grupos de idosos sdo espacgos alternativos de saude, que integram
participantes e profissionais. O resgate e/ou manutencao da autonomia esta no
cerne das atividades grupais com idosos, independentemente do propdsito
principal que motivou a formacéo do grupo (PILGER et al., 2015).

A educagao em saude desenvolvida nos grupos de idosos pauta-se
no compartilhamento de saberes, de experiéncias de vida e de informacdes
entre os participantes e os profissionais (CASTRO et al.,, 2018). A atuagao
multiprofissional, sob uma perspectiva de educagao continuada, deve ser
priorizada por facilitar a apropriacéo dos determinantes de saude e por ajudar a
desenvolver/fortalecer as habilidades cognitivas, fisicas, emocionais e sociais
dos participantes (PILGER et al., 2015).

Os autores Filho e Gorzoni (2008) também defendem a participagao
de multiplas areas do saber neste cuidado grupal, com diferentes formas de
atuagdo, mas que possam agir em conjunto sem que se instale,
obrigatoriamente, uma hierarquia de ag¢des, o0 que conceituam como
Descentralizagdo Integrada no Cuidado. Ademais, a pluralidade de
profissionais possibilita diferentes interpretagdes de um mesmo caso, o que,
frequentemente, amplia o leque de opcao para soluciona-lo.

A Politica Nacional de Saude Bucal (2004) estabelece que as agdes
de educacao em saude oral devem acontecer no ambito da unidade de saude,
domicilios, escolas, creches e outros espagos sociais, como o0s grupos. Nestes,
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os profissionais apropriam-se do processo de saude-doenga, conseguindo
identificar os fatores de risco e os de protecdo para a saude bucal. Desta
maneira, proporcionam ao idoso a oportunidade de mudar habitos e conquistar/
manter sua autonomia, especialmente no tocante a alimentacdo, manutencao
da higiene e autocuidado do corpo (BRASIL, 2004).

Embora haja um vasto campo de possibilidades para as agbes em
saude bucal, dentro das experiéncias grupais, em especial com os idosos, a
participacdo dos profissionais da area ainda acontece de modo pontual e
esporadico.

Diversos beneficios da abordagem, com grupos, podem ser citados,
como: economia de tempo e energia; congregacdo de pessoas em situagoes
semelhantes; troca de experiéncias de valor terapéutico; facilitacdo da quebra
de barreiras, como a solidao e o isolamento; e promocdo da empatia entre os
membros quando experimentam as mesmas situagdes de vida (SOUZA et al.,
2019).

Existe uma vasta possibilidade para a estruturagdo grupal, podendo
ser formados grupos de: sala de espera, suporte/apoio social, reflexdo,
oficinas, Gestalt ‘terapia, arte-terapia, terapia, psicoterapia ou autoajuda
(SOUZA et al., 2019).

Segundo Souza et al. (2019), as necessidades de um individuo que
ingressa em uma atividade grupal, perpassam pelas fases: incluséo, controle e
afeicdo. Inicialmente, o individuo almeja ser recepcionado e acolhido pelos
demais participantes e pelos profissionais (inclusdo) e, com o passar do tempo,
busca uma funcédo para si, dentro da estrutura e atividades desenvolvidas
(controle), para, finalmente, conquistar aprecgo e valoragéo (afei¢cao).

Desta forma, os grupos de idosos proporcionam vivéncias
alicercadas no entendimento, cooperacao e aceitagcdo entre seus membros.
Desta interacdo nasce a identidade grupal e o sentimento de pertencimento
para cada idoso, inseridos em lagos de amizade e afeto (ALMEIDA et al,
2017).

O papel do coordenador de grupo, que pode ser exercido por
profissionais de diversas categorias profissionais, atribui-lhe a fungcédo de porta-
voz, tanto da equipe como dos idosos participantes, e a de gestor da logistica
administrativa do grupo. O cargo de coordenador ndo deve ser vitalicio,
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garantindo o rodizio entre todos os profissionais da equipe multidisciplinar
,atuante no grupo, que assim o desejarem (FILHO; GORZONI, 2008).

Os idosos participantes de grupos da ESF, em sua grande maioria,
sdao pessoas independentes, que possuem autonomia de forma plena ou
parcial, e que visualizam nas atividades grupais um suporte social para o
enfrentamento de suas dificuldades cotidianas, como o isolamento social,
morte de ente querido, violéncia ou a privacdo de direitos basicos. Os
determinantes que, de alguma forma, afetam a saude dos idosos sé&o
abordados pelas atividades grupais que séo fisicas, terapéuticas, sociais ou de
entretenimento, sempre estimulando a adocdo de um estilo de vida mais
saudavel (BRASIL, 2017; 2018).

O grupo de idoso, além de promover a saude de seus integrantes,
pode funcionar como meio de garantir um melhor acesso aos servigos médicos
ou odontolégicos, na AP. Os processos de trabalho organizados no intuito de
priorizar o cuidado ao idoso, abolindo filas e tramites burocraticos complexos,
podem usar os grupos como uma forma de acesso, facilitado e equanime, ao
servico de saude (BRASIL, 2004).

A saude integral do idoso € um processo que envolve familia,
comunidade e o sistema de saude, organizado em rede de atengdo, como a
exemplificada com os grupos de idosos. A visdo multidimensional do
envelhecer ocupa-se dos determinantes fisicos, psicossociais e, de forma
especial, de sua capacidade funcional, preservando ou recuperando
independéncia e autonomia, ou seja, um envelhecimento saudavel (OMS,
2015).
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3 METODOLOGIA

Trata-se de uma pesquisa de abordagem quantitativa, em formato de
levantamento epidemiologico, realizada através da observagado, registro,
analise e ordenamento dos dados coletados, sem qualquer manipulagao destes
(PRODANOQV; FREITAS, 2013).

As pesquisas quantitativas sdo aquelas que se fundamentam nos
paradigmas, que valorizam a objetividade, a aplicacdo de testes que
comprovem a validade e fidedignidade dos resultados, além de primarem pelo
controle cientifico. Esta abordagem pressupde a existéncia de fatos sociais
como uma realidade objetiva, independente das crengas individuais dos
investigados (BASTOS; FERREIRA, 2016; DESLANDES et al., 1994).

A pesquisa foi realizada no municipio de Fortaleza, que esta
localizado no litoral norte do estado do Ceara, com area territorial de 314,9 km>2.
Limita-se ao norte com o Oceano Atlantico, a leste com os municipios de
Aquiraz e Eusébio, ao sul com Maracanau, ltaitinga e Pacatuba, e a oeste, com
Caucaia (FORTALEZA, 2017).

A populacgao total estimada do municipio de Fortaleza, para o ano de
2019, é de 2.669,342 habitantes, possuindo uma densidade populacional de
7.786 habitantes por km? (2010), e é considerada a quinta cidade mais
populosa do Brasil (IBGE, 2019).

De acordo com o Plano Municipal de Saude de Fortaleza (2018-
2021), o municipio, nos ultimos anos, vem acompanhando a tendéncia nacional
de envelhecimento da populagdo, possuindo, aproximadamente, 257.715
pessoas com 60 anos e mais, do total das 945.316 que vivem em todo o estado
do Ceara (DATASUS, 2018).
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Figura 3 - Populacgédo residente no municipio de Fortaleza, por grupos de idade

€ Sexo.
Distribuigdo da populagio por sexo, segundo os grupos de idade
Fortaleza (CE) - 2010 =

Mais de 100 anos 7 0.0% 0.0% 234
95 a 99 anos 380 0,0% | 0.0% 1.005
30 2 94 anos 1178 0.0% | 0.1% 2.807
35 a 89 anos 3.655 0.1% | 0.2% + 210
20 a 84 anos B8.260 0.3% l 0.6% 13.507
75 a 79 anos 10.210 o.4% i 0.7% 17.450
70 a 74 anos 18.615 o7 1.1% 26.272
85 a €9 anos. 22115 oo 1.3% 31736
60 a 64 anos 32.432 1.2% 1.8% 43,856
55 a 59 anos 41.285 7% 22% 54253
50 a 54 anos. 53757 2z 2.8% 68035
45 2 49 anos T0.818 z=x 3.5% 25.285
40 a 44 anos 20.200 22+ 3.6% 05.071
352 29 anos 24.472 2+ I 4.0% £0.2685
30 a 34 anos 88,011 +0% 45% 11,471
25 2 29 anos 114780 <7 I 5.2% 127.373
20 a 24 anos 120.603 +2% I 5.4% 121.805
15 a 19 anos 108.550 +5% I 4.7% 114.802
10 a 14 anos 105161 +2% [ 4.2% 103,244

5a9anos 20.824 =7+ 3.5% 28,739
0adanos 28157 2= 2.4% 22,857

Homens - Mulheres

Fonte: DATASUS (2018).

Administrativamente, ha uma divisdo em 7 Secretarias Regionais —
SR- (I, I, I, 1V, V, VI e centro) de todo o municipio. Além disso, pode ser
destacada a expressiva economia regional, com um Produto Interno Bruto
(PIB) que corresponde a quase metade do PIB do Ceara (48%), aparecendo
ainda como o maior PIB entre as capitais do Nordeste e o0 10° entre as do
Brasil (FORTALEZA, 2017).

Em seu sistema de saude municipal, Fortaleza conta com uma
ampla estrutura que direciona suas demandas de acordo com o nivel de
atencao necessaria. A rede hospitalar conta com hospitais de grande porte,
como o Instituto Dr. José Frota, além de hospitais infantis, distritais (como o
Gonzaguinha e os Frotinhas), maternidades, dentre outros. Além disso, possui
Policlinicas, Unidades de Pronto Atendimento (UPA), Centros de Atencéo
Psicossocial (CAPS), Ceélulas de Referéncia em Saude do Trabalhador
(CEREST), Centros de Especialidades Odontolégicas (CEO) e as Unidades de
Atencao Primaria a Saude (FORTALEZA, 2018).

A atencdo primaria, atualmente, contabiliza 113 UAPS, que

oferecem atendimento médico, odontoldgico e de enfermagem, dentre outros
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servicos como exames laboratoriais, dispensagcdo de medicamentos e
atividades voltadas para praticas de educacdo em saude desenvolvidas, pelos
profissionais deste setor, principalmente nas escolas e grupos, dentre estes, os

de idosos (FORTALEZA, 2018).

A populacao deste estudo foi composta por idosos participantes de
grupos vinculados as UAPS, bem como seus respectivos coordenadores. O
procedimento inicial para a coleta de dados deu-se através de um
levantamento sobre o quantitativo de grupos de idosos e seus participantes,
junto a Coordenadoria de Saude do Idoso, da Secretaria Municipal de Saude
(SMS); as Secretarias Regionais, nas 6 Coordenadorias Regionais de Saude
(CORES), e junto aos responsaveis pelos grupos nas UAPS. Os dados foram
obtidos por meio de documentos, ligagdes telefénicas e visitas in loco.

Apo6s consolidar as informagdes colhidas, constatou-se que o
municipio de Fortaleza, possui um quantitativo de, aproximadamente, 46
grupos de idosos, com cerca de 1.394

distribuidos nas 6 CORES (QUADRO 1) .

idosos participantes efetivos,

Quadro 1 - Distribuicdo do Quantitativo de Grupos de Idosos, por Secretaria

Regional, no municipio de Fortaleza.

SECRETARIA
REGIONAL I 1 v \Y Vi
Lineu Juca (1) Aida Anastacio Luis Maciel de Brito | Alarico Leite
Santos(1) | Magalhaes Albuquerque (4) 1)
Maria (1) Mendes (1)
Aparecida (1) Benedito José Anisio
Arthur (1) | Licinio Roberto Bruno | Paracampos Teixeira (1)
Casemiro Filho Nunes (1) 1) (1)
(1) Flavio Edilmar
Marcilio Fr. Per de Ronaldo de Norbes
Fernando (2) Almeida (1) Albuquerque (1)
Facanha (2) (1) Edmar Fujita
UNIDADES DE Frei Tito Waldemar (1)
ATENCAO Paulo de Melo (1) de Alcantara Viviane Evandro Aires
PRIMARIA A (1) 1) Benevides (1)
SAUDE Rigoberto (1) Joao Hipolito
Carlos Ribeiro Romero (1)
(1) (1) Galba de José Barros
Araujo 1)
(1) Manoel
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Carlos (1)
Pedro
Celestino Maria de

(1) Lourdes (1)

Dom Lustosa Maria
(1) Grasiela (1)

Mattos

Dourado

(1)

Messejana

(1

Pompeu

Vasconcelos

(1

Sitio Sao
Joao (1)

Terezinha
Parente (1)

Vicentina

Campos (1)

Waldo

Pessoa (1)

QUANT.
DE GRUPOS 07 06 04 02 10 17

Fonte: Coordenadoria de Saude do Idoso (SMS), CORES (SR) e UAPS (2018).

A amostra de idosos a ser pesquisada foi calculada pela formula
descrita abaixo, utilizando-se um percentual maximo de 20%. De acordo com
0s numeros conseguidos, o N foi de 1.394 e o erro amostral de 5%, Z = 1,96,

obtendo-se uma amostra(n) de 209 idosos.

N.Z2p.(1-p)

Z2.p.(1-p)+rezx (N=-1)

n = amostra calculada

N = populagao
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Z = variavel normal padronizada associada ao nivel de confianga
p = verdadeira probabilidade do evento

e = erro amostral

Considerando-se o quantitativo de 46 grupos de idosos, e visando
uma distribuicdo equilibrada da amostra de idosos, entre as CORES, foi
calculada uma estimativa da quantidade de grupos a serem visitados, obtendo-
se um total de 21, o que equivaleu ao total de coordenadores a serem
entrevistados, respeitando-se a proporgéo de 1 coordenador por grupo.

Como critério de inclusdo a pesquisa considerou: pessoas na faixa
etaria de 60 anos e mais, de ambos os sexos, sem distincdo de racga, cor ou
etnia, residentes no municipio de Fortaleza, com capacidade cognitiva auto
relatada satisfatoria, e que eram participantes efetivos, a pelo menos 6 meses,
de grupo de idosos. Ja como critério de exclusdo, considerou-se as pessoas
com menos de 60 anos, participantes dos grupos de idosos de maneira
esporadica e/ou a menos de 6 meses, e que necessitassem de acompanhante
para responder as perguntas.

Todas as diretrizes da Resolugdo n° 466/12 sobre pesquisas
envolvendo seres humanos foram obedecidas e, com antecedéncia, o projeto
desta pesquisa foi encaminhado ao Comité de Etica e Pesquisa da
Universidade Federal do Ceara (UFC), bem como ao Sistema CEP-CONEP, da
Plataforma Brasil, sendo aprovado em 19 de abril de 2019 (n° do parecer:
3.262.858) (ANEXO A).

A coleta de dados foi realizada entre os meses de maio a agosto de
2019, mediante anuéncia institucional da Prefeitura Municipal de Fortaleza por
meio da Coordenadoria de Educagcdo em Saude, Ensino, Pesquisa e
Programas — COEPP- (Processo: P453745/2018), das 6 Secretarias Regionais,
e de cada participante (idosos e coordenadores) pela assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE C e D).

As visitas aos grupos previamente agendadas com os respectivos
coordenadores, via mensagem (Whatsapp) elou ligagao telefénica, iniciava-se
com a apresentagcdo da mestranda, que explicava o objetivo e a metodologia

da pesquisa. De maneira individual e reservada, cada idoso que aceitava

52



participar era encaminhado para a entrevista semiestruturada (APENDICE A),
com duracao média entre 15 e 20 minutos.

Ao final da entrevista, a mestranda cirurgiad-dentista realizava o
exame clinico oral, por meio de um abaixador de lingua e luz (lanterna ou
refletor odontologico), com duragdo meédia entre de 5 a 8 minutos. Os achados
bucais eram devidamente registrados na propria ficha da entrevista de cada
idoso. Ao término da abordagem a todos os idosos do grupo, era aplicada a
entrevista semiestruturada com os coordenadores dos grupos (APENDICE B),
com duragdo média de 10 minutos.

As variaveis do estudo, referentes aos idosos, compreenderam: os
dados sociodemogréficos (idade, sexo, estado civil, escolaridade, renda,
relacdo familiar, religi&o); as condigdes de saude (memdria, saude sistémica e
saude bucal); a relagdo com a atencéo primaria do sistema de saude e com os
grupos de idosos, e os achados bucais. As variaveis referentes aos
coordenadores de grupo, por sua vez, envolveram: caracteristicas estruturais e
motivacionais dos grupos; formacéao profissional dos coordenadores, bem como
sua formacgao técnica para o trabalho com grupo.

As questdes da entrevista semiestruturada, aplicadas com os
idosos, foram adaptadas do Inquérito sobre Saude, Bem-estar e
Envelhecimento (SABE), que decorreu de um estudo coordenado pela
Organizagdo Pan-Americana de Saude (OPAS/OMS) no ano 2000, e que
envolveu pessoas idosas de sete centros urbanos, na América Latina e Caribe
(LEBRAO; LAURENTI, 2005). J& as questdes referentes & satde bucal foram
adaptadas da Avaliacdo de Saude Bucal, da Caderneta do Idoso, instrumento
desenvolvido e distribuido pelo Ministério da Saude do Brasil.

Durante a realizagdo do exame oral, foram investigados estruturas
dentais e regido de mucosa. Alguns critérios diagndsticos foram escolhidos,
para detectar a presencga de: a) placa dental — visualmente detectada, em mais
de um sextante, por arcada dental; b) carie — cavidades e/ou manchas brancas
e marrom-acastanhadas nos dentes; c) gengivite — edema, sangramento
espontaneo, ou ao toque, nas mucosas gengivais; e d) periodontite -
mobilidade dental e/ou grandes recessdes gengivais, com presencga de calculos

supra- gengivais. Ademais, foi realizada uma busca ativa por lesdes orais, em
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regides de mucosas, como labios, bochechas, palato, e regido sublingual, com
aspetos de manchas, nédulos, inchacgos, placas ou ulceras.

A analise dos dados foi realizada através da ferramenta web Google
Forms, que consiste em um software de dominio publico e gratuito, que permite
a criacdo, o armazenamento e o compartihamento de documentos,
preservando a confiabilidade das informagdes (GIL, 2012). Os dados coletados
foram convertidos automaticamente, em forma util, esquematizados em forma
de graficos, que apresentavam numeros absolutos e as respectivas
porcentagens. Os dados foram organizados em tabelas e graficos e analisados
de maneira univariada, para posterior discussao.

Os resultados e analises utilizados na elaboracdo desta dissertacao
de Mestrado Profissional em Saude da Familia, posteriormente, serao
divulgados junto a Secretaria Municipal de Saude, do municipio de Fortaleza.
Além disso, sera encaminhada para publicacdo, em seu conteudo total,
podendo ser desmembrada em seus principais pontos, em formato de artigos
cientificos (ANEXO B).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

O numero de grupos de idosos visitados teve um importante
impacto, quando considerado o quantitativo total de grupos, por regional, do
municipio de Fortaleza, segundo os dados iniciais fornecidos pelos o6rgaos

responsaveis (Figura 4).

Figura 4 - Porcentagem de grupos visitados, por SR, no municipio de Fortaleza.

de

Grupos de Idosos
Cadastrados
46

1 | 1 1 1 1
SR 1 SR II SR III SR IV SRV SR VI
71% 83% 25% 50% 30% 35%
de grupos de grupos de grupos de grupos de grupos de grupos
de idosos de idosos de idosos de idosos de idosos de idosos
visitados visitados visitados visitados visitados visitados

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

Em numeros absolutos, foram visitados um quantitativo de 23 grupos
de idosos, em todo o municipio, correspondendo, também, ao quantitativo de
coordenadores de grupos entrevistados, numa proporg¢ao de 21,8% (5) na SR,
26,1% (6) na SRIl, 4,3% (1) na SRIll, 4,3% (1) na SRIV, 13,1% (3) na SRV e
30,4% (7) na SRVI.
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Figura 5 - Distribuicdo dos grupos de idosos visitados, por SR, no municipio de
Fortaleza.

b SR I
,:", s 21._8%4
e
“‘-.;f_:r o Tl e
% e T
P

o
¥,
i Lt :
- ; > [I———
' = | A
L SR W A
N
e —
\\“"'m o= _;'2 : .
- -'““—-héj‘__f‘:-_-

Fonte: Fortaleza (2018).

Contemplada a amostra de 209 idosos participantes de grupos, a
proporcao de idosos entrevistados por regional foi de 23,3% (49) na SRI, 23%
(48) na SRIl, 5,6% (12) na SRIll, 5,1% (12) na SRIV, 21% (43) na SRV e
22%(45) na SRVI.

Os resultados obtidos nesta pesquisa permitiram caracterizar os
idosos participantes de grupos, com relagao a sua situagao sécio-demografica,
aonde a variagao da faixa etaria distribuiu-se entre as idades de 60 a 79 anos,
com 85,2% (178), e 80 a 99 anos, com 14,8% (31), ndo tendo havido nenhum
idoso entrevistado com 100 anos e mais. Dos entrevistados, 74,2% (155) se
auto-declararam pardos, 19,6% (41) brancos e 6,2% (13) negros e, do total, a

maioria era do sexo feminino, cuja representacgéao foi de 83,7% (175).

A predominancia das mulheres, nos grupos de idosos, reforca a
constatacao de que elas procuram mais pelos servicos de saude do que os
homens (LEVORATO et al., 2014). O planejamento e execugao da assisténcia
ao publico feminino devem levar em consideragao o fato de que possui uma
maior expectativa de vida, contudo € mais susceptivel as incapacidades
(GARCIA, 2012).

No tocante a situagéo conjugal, 35,4%(74) dos idosos eram viuvos,

14,4%(30) solteiros e 14,4%(30) divorciados, e daqueles que possuiam
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cbnjuge, 33% (69) eram casados e 2,8% (6) viviam em unido estavel. Estes
resultados corroboram com os da pesquisa realizada por Almeida et al. (2017),
que investigou a saude dos idosos no estado do Ceara, aonde a maioria dos
idosos, também, se declararou sozinho (solteiro, vilvo ou separado). Nessa
conjuntura, a auséncia do cdnjuge mostrou-se como um fator relevante e
associado a auséncia de lazer, dificuldades nos cuidados pessoais e a solidao,
acabando por influenciar, ativamente, nos determinantes e condicionantes de
saude.

Quanto a origem, a grande maioria, 71,8% (150), nasceu em cidades do
interior do Ceara (e até de outros estados), demonstrando que as tradigbes e
culturas rurais permeiam, fortemente, a vida e as relagcbes dos idosos
pesquisados. Ja 89,5% (187) dos idosos relataram possuirem fortes lagos com
o lugar em que residem atualmente, pois moram, no mesmo bairro, ha mais de
dez anos.

Todos disseram ter religido, sendo 79,4% (166) catdlicos, 18,7% (39)
evangélicos e 1,9% (4) n&o declararam uma religido especifica. Na pesquisa de
Almeida et al. (2017), a religido foi apontada, pelos idosos, como um referencial
pessoal e como algo importante para o viver cotidiano.

Com relacao a escolaridade, 42,6% (89) informou ter estudado até o
ensino fundamental (anteriormente, denominado 1° grau), 38,3% (80) chegou a
cursar o ensino médio, mas destes, apenas 22,5% (47) o concluiu, e uma
minoria de 2,8% (6) alcangou uma formacgao de nivel superior. Apesar de um
percentual de 16,3% (34) de idosos sem nenhuma escolaridade, 29,2% (61),
do total de entrevistados, relatou ndo saber ler ou escrever um recado,
demonstrando que, mesmo entre aqueles com alguma escolaridade, muitos
ainda sao analfabetos funcionais.

A Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (IBGE, 2018), no
modulo educacdo, destaca que 11,5 milhdes de pessoas, em todo o Brasil,
ainda ndo sabem ler e escrever. A incidéncia chega a ser quase trés vezes
maior na faixa da populagdo de 60 anos ou mais de idade (19,3%) quando
comparada a outras idades, e mais que o dobro entre pretos e pardos (9,3%)
em relacéo aos brancos (4,0%).

O baixo nivel de escolaridade afeta diversos seguimentos da vida

dos idosos, dentre eles, a saude, pois compromete nao s6 o entendimento de
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prescricdes medicamentosas, mas a compreensao de seus processos de
saude—doenga (diagndsticos, terapéuticas e prognosticos), e das praticas de
educacao em saude, que visam a prevencido e promocao de uma vida mais
saudavel (CHOPRA, 1993).

Tabela 1- Dados socio-demograficos dos participantes de grupos de idosos do
sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = %
209)

Idade

60 — 79 anos 178 85,2%

80 — 99 anos 31 14,8%

Sexo

Feminino 175 83,7%

Masculino 34 16,3%

Onde nasceu

Interior 150 71,8%

Capital 59 28,2%

A quanto tempo mora no mesmo

bairro

Mais de 10 anos 187 89,5%

De 5 a 10 anos 15 7.2%

Menos de 5 anos 7 3,3%

Etnia

Pardo 155 74.2%

Branco 41 19,6%

Negro 13 6,2%

Estado Civil

Viuvo 74 35,4%
Casado 69 33%

Separado 30 14,4%
Solteiro 30 14,4%
Unido Estavel 6 2,8%
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Escolaridade

Nenhuma 34 16,3%
Ensino fundamental 89 42,6%
Ensino médio incompleto 33 15,8%
Ensino médio completo 47 22,5%
Ensino superior 6 2,8%

Sabe ler e escrever um recado

Sim 148 70,8%
Nao 61 29,2%
Religido

Catolica 166 79,4%
Evangélica 39 18,7%
Outras 4 1,9%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

A grande maioria dos idosos participantes de grupos é aposentada,
78,5% (164), e vive com até um salario minimo, 63,6% (133). Considerada
como um desencadeador de alteragdes psicologicas e de exclusdo social, a
aposentadoria pode ser acompanhada por uma desvalorizagdo pessoal e
social, e pode representar, do ponto de vista emocional, uma perda de
identidade. Segundo Pilger et al. (2015), algumas atividades podem ajudar a
passar por esta fase de transi¢do, de saida do mercado de trabalho, como a
insercdo em grupos, pois possibilitam atividades sociais, relacionais e de
movimentos.

Do total de idosos entrevistados, 14,4% (30) disseram ndo possuir
renda alguma, ao passo que 25,8% (54) relataram depender financeiramente
de suas familias, permitindo a constatacédo de que, algumas vezes, mesmo
possuindo renda, esta nao é suficiente, e 0 idoso acaba necessitando de ajuda
para o seu sustento. Ainda corrobora com esta conclusao, o fato de outros
14,4% (30) juntarem seus ganhos aos de seus familiares, para conseguirem
sobreviver.

A populacdo idosa economicamente dependente de suas familias
e/ou do Estado, costuma apresentar mais problemas de saude, além de uma

maior cota de sofrimento por abandono, negligéncias, maus tratos e internagéo

59



em instituicbes de longa permanéncia, o que leva a necessidade da
implementagdo de uma assisténcia equanime pelos servicos publicos,
especialmente, no setor saude (BRASIL, 2014).

Assim como os participantes deste estudo, os idosos entrevistados
na pesquisa de Almeida et al. (2017) se encontravam em condi¢des sociais e
econbmicas desfavoraveis, vivendo, a maioria deles, também, apenas com um
salario minimo ou beneficio da aposentadoria. Entretanto, 53% daqueles se
responsabilizavam financeiramente pelas familias, enquanto que, nesta
pesquisa, apenas 23% (48).

O envelhecimento ativo e saudavel, traduzido no prolongamento da
vida livre de incapacidade, tem maiores chances de acontecer para as pessoas
com melhores situag¢des financeiras, pois aquelas que vivem com menos
recursos possuem pior acesso aos servigcos de saude, em todos os niveis de
assisténcia, especialmente os dependentes do sistema publico de saude
brasileiro (GARCIA, 2012).

Tabela 2 - Situagédo financeira dos participantes de grupos de idosos do
sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = 209) %
Aposentado 164 78,5%
Nao aposentado 45 21,5%
Renda

1 salario minimo 116 55,5%
> 1 salario minimo 46 22%
< 1 salario minimo 17 8,1%
Nenhuma 30 14,4%

Situagao financeira em
relagao a familia

Idoso e familiares tém

rendas independentes 77 36,8%
Idoso dependente da

familia 54 25,8%
Familia dependente do

idoso 48 23%
Idoso e familiares tém

rendas complementares 30 14,4%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).
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A relagao familiar, envolvendo os parentes mais proximos, foi
analisada sob a perspectiva dos idosos, e 78,9% (165) a consideraram como
“‘6tima” ou “boa”. Tal percepcdo é extremamente positiva, pois a falta do
suporte familiar adequado pode ocasionar conflito intergeracional, a né&o
participacdo dos idosos na vida em comunidade, bem como agravam
condigdes clinicas preexistentes e o estado funcional destas pessoas (FILHO;
KIKUCHI, 2011).

Segundo Almeida et al. (2017), o planejamento assistencial
adequado aos idosos deve basear-se na analise do suporte familiar recebido,
pois contribui de maneira significativa para a manutengao de sua integridade
fisica e psicoldgica. Neste planejamento, os dados sobre a formacgéo e a
dindmica de funcionamento familiar devem ser valorizados, tanto quanto as
informacdes sobre as incapacidades funcionais, por exemplo.

Uma familia, com funcionalidade adequada, promove e propicia a
manutengdo de estados de saude favoraveis, na medida em que facilita o
crescimento de cada um de seus integrantes, satisfazendo suas necessidades
materiais e afetivas, segundo as exigéncias de cada etapa da vida. Enquanto
que familias disfuncionais, em graus elevados ou moderados, tém alta
incidéncia de enfermos cronicos e um deficiente controle das enfermidades em
geral (ALMEIDA et al., 2017).

Quando perguntados sobre com quem residiam, 80,8% (169) dos
idosos responderam nao morar sozinhos, destes 79,4% (166) disseram morar
com suas familias e 1,4% (3) com outras pessoas. Este perfil ndo coincidiu com
0 da pesquisa de Almeida et al. (2017), na qual apenas 41% dos idosos
declararam residir com outras pessoas. Ainda segundo a pesquisa comparada,
dentre aqueles que viviam sozinhos, foi detectada uma maior susceptibilidade
ao isolamento e/ou ao estado depressivo.

A corresidéncia familiar € benéfica na ultima fase da vida por
diversos fatores, sejam emocionais, fisicos, espirituais ou sociais. Dentre os
fatores sociais, destaca-se a soliddo, consequéncia da perda do nucleo social
do trabalho, da aposentadoria, da viuvez e/ou do fenbmeno do ninho vazio,
caracterizado pela saida dos filhos de casa, requerendo, nestas condigoes,
cuidado, orientagdo e acompanhamento especifico (PILGER et al., 2015).
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Além disso, a corresidéncia com a familia € o cenario que mostra
menor susceptibilidade aos fatores fisicos, como as quedas. Ja consideradas
como problemas de saude publica, as quedas podem levar a morte ou ao
comprometimento da mobilidade funcional dos idosos, em decorréncia de
lesGes musculares ou fraturas 0sseas, especialmente no quadril, e acometem
cerca de 30% da populagao brasileira, com 65 anos ou mais, a cada ano
(CRUZ et al., 2018).

Tabela 3 - Relagbes familiares dos participantes de grupos de idosos do
sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = 209) %
Com quem reside

Com a familia 166 79,4%
Sozinho 40 19,2%
Com outras pessoas 3 1,4%

Relagao familiar

Otima 88 42,1%
Boa 77 36,8%
Regular 34 16,3%
Péssima 10 4,8%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

A memodria dos participantes dos grupos de idosos foi pesquisada
através da autopercepcéao, aonde 43,1% (90) a considerou como “regular”, pelo
fato de passarem por momentos de esquecimentos, com certa frequéncia, em
seu cotidiano. Entretanto, quando compararam a situacédo de memoria atual
com de alguns anos atras, utilizando-se dos critérios “melhorou”, “piorou” ou
‘ndo alterou”, 56% (117) considerou uma piora. Tal percentual ndo foi
semelhante na pesquisa de Almeida et al. (2017), que usando 0s mesmos
critérios de classificagdo, apresentou a variavel “melhorou” como a mais
significante.

Segundo Freitas et al. (2013), o desempenho da memodria esta
diretamente relacionado a diversos fatores, como a escolaridade. Nesta
pesquisa, esta correlagdo pode ser constatada, ja que 42,6%(89) dos idosos

estudaram apenas até o ensino fundamental e somente 13,4% (28)
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conseguiram classificar a prépria memoria como “excelente” ou “muito boa”,
demonstrando o impacto negativo da baixa escolaridade sobre a cogni¢ao.

A saude dos participantes, também, foi investigada, iniciando-se com
a autopercepcgéo, tanto sobre a saude geral como a bucal. Quanto a situagéo

da saude geral, 41,1% (86) a classificou como “regular’, 27,3% (57) como

(
‘boa”, 26,8% (56) como “ruim” ou “muito ruim”, e apenas 4,8% (10) como
“‘excelente ou muito boa”.

Posteriormente, foi solicitado aos idosos que comparassem sua
saude geral, dos dias de hoje, com a que tinham a 5 anos atras, ainda segundo
os critérios de “melhorou”, “piorou” ou “ndo alterou”, e obteve-se que, mais da
metade deles, 57%(119), percebeu uma piora, em decorréncia de
comprometimentos funcionais. Aqueles que consideraram uma melhora na
propria saude, com o passar dos anos, 12,4% (26), relataram o fato de terem
passado por momentos dificeis, quando do diagndstico de doengas crdnicas
(tempos atras), mas que, através de tratamentos e cuidados adequados,
conseguiram controla-las (taxas metabdlicas e sintomas) e passaram a viver
com mais independéncia, apesar da doencga.

Corroborando com estes achados, Filho e Kikuchi (2011) trazem em
seus escritos que a percepc¢ao de boa saude, para o idoso, esta muito mais
associada ao seu grau de autonomia e ao seu potencial de executar, com
independéncia e satisfacdo, suas AVDs, do que propriamente na auséncia de
doencgas crbnicas, ou seja, o parametro de saude esta baseado numa vida
independente, sobre a qual possuam controle e ndo necessitam de serem
cuidados por outrem.

Entretanto, quando foi pedido que comparassem sua atual situagao
de saude com a de outros idosos, na mesma idade, utilizando as variaveis

“‘excelente/muito boa”, “boa”, “regular” ou “ruim”, a maioria 64,1% (134) se
percebeu em condigdes de saude atuais “muito boa” ou “boa”, relatando que
conhecem situagdes piores que as suas, entre os amigos e familiares.

No tocante a autopercepgéo da saude bucal, 39,7% (83) dos idosos
a classificaram como “boa”, 32,1% (67) como “regular”, 23,9% (50) como “ruim”
ou ‘muito ruim”, e apenas 3,8% (8) como “excelente/ muito boa”. Tais
resultados assemelham-se aos dados do ultimo levantamento brasileiro de

saude bucal (SB BRASIL, 2010 — para a regidao nordeste), em que, dentre as
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pessoas com 65 a 74 anos, 42,2% declararam-se satisfeitas com sua situacao
oral, 32% insatisfeitas/muito insatisfeitas e 8,6% muito satisfeitas.

Mesmo nao tendo havido nehum dos resultados com grande
expressao percentual, comparado aos demais, muitos dos idosos (em ambos
os levantamentos) demonstraram boa autopercepgédo de suas condigbes de
saude bucal, ainda que sua situacao clinica ndo fosse ideal, podendo indicar
que, para os idosos, um estado bucal deficiente é “natural” e inevitavel com o

avancar da idade.

Tabela 4 - Autopercep¢ao da memoria e da saude dos participantes de grupos
de idosos do sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = %
209)

Auto-percepgao da memoria

Excelente / Muito boa 28 13,4%

Boa 59 28,2%

Regular 90 43,1%

Ruim 32 15,3%

Auto-percepgcao da memoria quando
comparada a alguns anos atras

Piorou 117 56%
Nao alterou 79 37,8%
Melhorou 12 5,7%
Nao sabe 1 0,5%
Auto-percepgao do estado de saude

geral

Excelente / Muito boa 10 4,8%
Boa 57 27,3%
Regular 86 41,1%
Ruim 49 23,4%
Muito ruim 7 3,4%

Auto-percepcgao da saude geral atual
quando comparada a 5 anos atras

Piorou 119 57%
N&o alterou 64 30,6%
Melhorou 26 12,4%
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Auto-percepcgao da saude geral atual
quando comparada a saude de outras
pessoas da mesma idade

Excelente / Muito boa 29 13,9%
Boa 105 50,2%
Regular 56 26,8%
Ruim 19 9,1%
Auto-percepcgao do estado de saude

bucal

Excelente / Muito boa 8 3,8%
Boa 83 39,7%
Regular 67 32,1%
Ruim 40 19,1%
Muito ruim 10 4,8%
Nao sabe 1 0,5%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

A pesquisa também investigou a relagdo dos idosos com o SUS,
especialmente em relacdo a AP e a ESF, aonde est&o inseridos os grupos de
idosos investigados.

Quase que a totalidade dos idosos entrevistados, 92,3% (193),
relatou procurar a UAPS do bairro onde moram para tratar da saude. Daqueles
que nao procuram a UAPS, como referéncia para o cuidado com a saude, 7,7%
(16), alguns (6) disseram preferir ir diretamente a rede hospitalar e outros (10)
possuiam planos de saude particulares. Os dados coletados nao coincidem
com os da pesquisa de Almeida et al. (2017), em que apenas 37% dos idosos
disseram que buscavam atendimentos na AP, e 12,8% na rede hospitalar,
independentemente do motivo da procura.

Segundo Paskulin et al. (2011), os idosos acessam e utilizam os
servicos da AP na medida de suas necessidades de saude, mas condicionam-
se a fatores geograficos, funcionais, socioculturais e econémicos.

Quando questionados a cerca de serem acompanhados por uma
Equipe da ESF, 78,9% (165) afirmou que sim e, dentre estes, 60,5% (100)
disseram ser acompanhados apenas na UAPS, 37,7% (62) na UAPS e em
suas residéncias, e 1,8%(3) somente na residéncia.

As pessoas que utilizam a ESF, geralmente, sdo aquelas com menor

nivel socio-econémico, e sem cobertura por plano de saude privado, portanto
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aquelas para as quais se destinam, prioritariamente, as acbes de saude
publicas. Desta forma, a garantia de acesso a ESF e sua resolutividade visam
uma melhora progressiva das condi¢gdes de saude da populagdo mais pobre,
com consequente reducdo das desigualdades em saude para a populagéo
brasileira (FERNANDES et al., 2009).

O acesso é condicao sine qua non para a qualidade do servico de
saude, devendo ser embasado na equidade. Na dimensdo individual, a
qualidade do sistema de saude baseia-se ndo s6 no acesso, mas também na
efetividade do cuidado prestado. Enquanto que, na dimensdo coletiva, esta
qualidade é mensurada em funcdo do acesso e da otimizacdo dos recursos,
ancorando-se no trinbmio: equidade, eficiéncia e custo (NORMAN; TESSER,
2015).

Tabela 5 - Relagéo dos idosos participantes de grupos com o sistema de saude
de Fortaleza.

VARIAVEIS N %

Freqiienta a UAPS de seu bairro ?
(n =209)

Sim 193 92,3%
Nao 16 7,7%

Se ndo freqiienta a UAPS, de seu
bairro,
aonde cuida da sua saude ?(n =16)

Plano de saude 10 66,7%
Hospitais 6 33,3%

E acompanhado por alguma equipe
da ESF ?(n = 209)

Sim 165 78,9%
Nao 44 21,1%

Se sim, aonde costuma ser
acompanhado ?

(n =165)

UAPS 100 60,5%
UAPS e em casa 62 37,7%
Em casa 3 1,8%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).
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Dentre os servicos de saude acessados pelos idosos (n = 193),
quando procuram a UAPS, as consultas médicas foram citadas por 84,6%
(163), o recebimento de medicacéo por 85,1% (164) e o tratamento de urgéncia
(por motivo de doencga) por 41% (79).

Dos idosos que procuram por assisténcia na UAPS, apenas 35,9%
(69) relataram ter conseguido realizar tratamento odontoldgico, sob a alegacéo
de ser um servico de dificil acesso. Tal constatacdo é reforcada pelos dados
trazidos pelo IBGE (2014), que mostra que 74,3% dos brasileiros procuram por
servigos odontoloégicos na rede particular, enquanto apenas 19,6% no servigo
publico. Ja o SB Brasil (2010) tras uma divisao mais equilibrada, em que 43,8%
acessa servicos particulares e 41,8% os servigos publicos, dentre outras

formas de servigos.

Grafico 1 - Principais servigos procurados, pelos participantes de grupos de
idosos, nas UAPS do Sistema de Saude de Fortaleza (por numero de
respostas).

85,19

o

Receber medicagéo

184,69
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Consulta médica

| 35,9%

Tratamento odontolégico

1 41,0%
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0,
Quse nunca vai |9.7%

Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).

A saude geral dos idosos, participantes de grupos, foi investigada
sob alguns aspectos, como quanto a presenca de doengas cronicas. Do total
da amostra(n = 209), 162 idosos declararam possuir hipertensao e/ou diabetes,
entre estes 50% (81) eram so hipertensos, 42% (68) s6 diabéticos e 8% (13)

apresentavam ambas as morbidades crénicas.
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Além dessas enfermidades, alguns idosos relataram possuir outras
condigdes cronicas, dentre as mais citadas estao: cardiopatias (17), alto indice
de colesterol (18), doengas reumaticas (14), disfuncdo da tireoide (7),
osteoporose (6), depressao (6), dores na coluna (6), problemas na viséo (5) e
chikungunya (2).

Em decorréncia desta alta prevaléncia de doencgas cronicas, 90,4%
(189) dos idosos disseram fazer uso constante de medicacgdes, e destes 95,2%
(180) relataram n&o necessitar de ajuda para toma-las, demonstrando
possuirem independéncia e autonomia.

A alta porcentagem de idosos autbnomos e independentes, deste
estudo, mostra um perfil mais positivo quando comparado com o percentual
trazido pelos dados nacionais, que indicam em torno de 69,9% das pessoas,
acima de 60 anos, como autbnomas e independentes, para a realizacdo de
atividades consideradas fundamentais na vida diaria, enquanto 30,1%
apresentam limitagado funcional, entre parcial ou total (LIMA-COSTA et al.,
2017; BRASIL, 2017).

Foi investigada a incidéncia de idosos hospitalizados ou acamados
nos ultimos meses, constatando-se que apenas 9,1% (19) dos entrevistados
tinham vivenciado tais situacdes. Tal fato pode levar a reflexdo de que a grande
maioria destes idosos, 90,9%(190), vem conseguindo receber um cuidado
dentro da AP, quer nas UAPS ou nos espagos grupais, que possam estar

contribuindo para o ndo agravamento de seus quadros de saude.

Tabela 6 - Situagao de saude geral dos participantes de grupos de idosos do
sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N %
Principais doencgas crénicas (n =

162)

Hipertensao 81 50%
Hipertensao + Diabetes 68 42%
Diabetes 13 8%
Faz uso de medicagao ?(n = 209)

Sim 189 90,4%
Nao 20 9,6%
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Se sim...(n=189)

nao necessita de auxilio para tomar 180 95,2%
necessita de auxilio para tomar 9 4,8%

Esteve acamado/hospitalizado nos
ultimos meses ?

Néo 190 90,9%
Sim 19 9,1%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

A saude bucal foi avaliada, nesta pesquisa, através de
questionamentos feitos aos idosos e pelos achados orais, identificados durante
o exame clinico realizado.

Dos idosos entrevistados, 44,5% (93) ja haviam perdido todos os
seus dentes naturais, coincidindo com o numero, 41,5%, de brasileiros
desdentados totais, trazido pelo IBGE (2013), considerando a mesma faixa
etaria. O edentulismo é responsavel por diversas disfungdes, dentre elas as de
carater funcionais e estéticas.

O uso de préteses dentarias foi revelado por 82,3% (172) dos idosos
entrevistados. Destas 36%(62) eram Préteses Totais (PT), em ambas as
arcadas e 34,9% (60) eram PT, apenas superiores. A utilizagdo somente da PT
superior, pode ser explicada tanto pelo fato do idoso possuir ainda seus dentes
naturais inferiores, ou, como verificado no estudo de Almeida et al. (2017),
pelas barreiras para a utilizacdo da PT inferior, particularmente ocasionadas
pela frequente reabsor¢cao dssea mandibular, que dificulta a fixacdo da prétese
inferor de forma adequada e segura.

Coexiste com esta parcela (ainda alta) de idosos edéntulos totais,
uma parte consideravel, 55,5% (116), de entrevistados que conseguiram
manter seus dentes naturais. Esta mudanga epidemiolégica demarca o
surgimento de um novo perfil de saude bucal para os idosos, ndo mais fadados
ao inevitavel edentulismo total durante a velhice.

Dentre os idosos ainda dentados, ha aqueles que necessitam de
Préteses Parciais Removiveis (PPR), sendo 11% (19) os que as usam somente
na arcada superior, 5,8% (10) em ambas as arcadas, e 12,2% (21) os que
usam PPR e PT, associadas. Segundo Filho e Kikuchi (2011), as PPR séo

69



indicadas ndo sO para restaurar a fungdo mastigatoria, através de um
adequado suporte oclusal e mastigatério, mas, também, para prevenir
disturbios das articulacdes temporomandibulares e para o restabelecimento da
estética e fonética de pessoas parcialmente desdentadas.

Quando perguntados sobre o estado de conservagao atual de suas
proteses dentarias (n=172), 42,4% (73) as descreveram em “bom estado de
conservacao” e 57,6% (99) relataram a necessidade de troca-las, o que
coincide com as significativas porcentagens de idosos que usam a mesma
protese, por longos periodos. Destes, 16,3%(28) utilizam a mesma peca
protética por um periodo que ja conta de 5 a 10 anos, e 38,4% (66) ja
contabilizam mais de 10 anos de uso. Contudo, o tempo médio recomendado,
para o uso de uma protese dentaria gira em torno de 5 anos, pois, a partir de
entdo, seu desgaste acaba por comprometer sua adaptagdo, funcionalidade e
estética (NOBREGA et al., 2016).

No tocante a higienizagdo (n=209), 91,9% (192) declarou que
“sempre” higieniza sua prétese, bem como os dentes naturais quando
presentes, e 8,1% relatou que o faz apenas “as vezes”.

A higiene oral dos idosos, um exemplo de ABVD, é uma pratica
dependente de muitos fatores, que perpassam pela informacado, destreza
manual, cogni¢do, situacdo financeira, independéncia e autonomia. Segundo
dados do IBGE (2014), a menor proporgéo de pessoas que escova os dentes,
pelo menos duas vezes ao dia, esta entre aqueles com 60 anos e mais
(73,4%). Este resultado explica-se tanto pelo grande numero de edéntulos
totais nesta faixa etaria, como pela existéncia da cultura que, erroneamente,
torna higiene bucal sinbnimo de escovagdo dental, ndo permitindo a
apropriagao do habito de higienizar as outras partes da cavidade oral, como as
mucosas € a lingua, independentemente, da presencga de dentes.

Apoés analise da necessidade protéticas dos idosos (n=209) deste
estudo, obteve-se que 78% (163) dos entrevistados necessitavam de proteses
dentarias, sendo considerados aqueles com préteses em mau estado e/ou com
mais de 5 anos de uso, e aqueles com areas desdentadas, nunca antes
reabilitadas, em decorréncia da falta de acesso ao servigo odontolégico
especializado, ou mesmo pela ndo adaptagdo das pecas protéticas, em

especial a inferior.
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Ja 22% (46) dos idosos entrevistados, apos analise dos dados, ndo
necessitavam de reabilitagdo protética, seja porque ja possuem préteses em
bom estado e/ou com menos de 5 anos de uso, ou por possuirem dentes
naturais em quantidade suficiente, que garantiam sua capacidade mastigatoria
e uma estética satisfatoria. Mensuradas as devidas proporgdes, o dado do
presente estudo mostrou uma elevagdo da porcentagem de idosos sem
necessidade protética, quando comparado com os dados do SB Brasil (2010 —
regido nordeste), aonde apenas 3,9% dos individuos, de 65 a 74 anos, nao
necessitavam de protese dentaria.

Outro aspecto investigado foi o tempo decorrido desde a ultima
consulta do idoso com o cirurgido-dentista, aonde 11,5%(24) contou um
periodo de 2 a 5 anos, 5,7% (12) ndo soube precisar o tempo, e uma parcela
significativa de 25%(52) ja soma mais de 10 anos, desde a ultima vez que
recebeu um tratamento odontolégico, sendo a dificuldade de acesso o maior
entrave relatado.

Mensuradas as devidas proporgdes, este estudo traz um percentual
baixo, 16,7% (35), representando aqueles idosos que haviam tido sua ultima
consulta odontolégica a menos de 6 meses, quando comparado com o
percentual de 32% trazido pelo SB Brasil (2010 — regido nordeste).

O exame clinico oral, realizado apos a entrevista, pdde ser feito a
contento em 97,6%(204) dos idosos, destes 79,4%(166) ndo apresentavam
nenhuma lesdo em regido de mucosa oral, e em 18,2% (38) foi detectada
alguma alteragao, porém em nenhuma havia sinal de malignidade, sendo todos
estes casos orientados a procurar pelos servigos odontolégicos de AP, para os
devidos encaminhamentos. Nos 2,9%(5) restantes nao foi possivel realizar o
exame completamente, pois os idosos se recusaram a retirar as pecas
protéticas.

Tabela 7 - Situagdo de saude bucal dos idosos participantes de grupo do
sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N %
Apresenta dentes

naturais

(n total = 209)

Sim 116 55,5%
Nao 93 44.5%
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Usa Protese ? (n total
=209)

Si~m 172 82,3%
Nao 37 17,7%
Se usa, qual o tipo?

(n total = 172)

Ambas totais 62 36%
Apenas superior total 60 34.9%
Total Sup. + Parcial Inf. 21 12 3%
Apenas superior parcial 19 112%
Ambas parciais 10 58%
A peca protética

encontra-se em... (n total

=172)

Bom estado de

conservagao 73 42.4%
Mau estado de

conservagao 99 57,6%

A quanto tempo usa a

atual préotese dentaria?

(n total = 172)

Menos de 6 meses 12 6,9%
Entre 6 meses a 2 ano 27 15,7%
Entre 2 e 5 anos 39 22, 7%
Entre 5 e 10 anos 28 16,3%
Mais de 10 anos 66 38,4%
Realiza a higienizagao

de préteses e dentes?

(n total = 209)

Sempre 192 91,9%
As vezes 17 8.1%
Presenca de alteragoes

na mucosa oral (n total =

209)

Sim 38 18,2%
Nao 166 79,4%
Nao foi possivel examinar 5 2,4%
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Ultima consulta

odontolégica, foi a
(n total = 209)

Menos de 6 meses 35 16,7%
Entre 6 meses a 2 ano 67 320,
Entre 2 e 5 anos 24 11,5%
Entre 5 e 10 anos 19 9,1%
Mais de 10 anos 52 25%
Nao sabe 12 5,7%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

As alteragbes na estrutura dental foram encontradas isoladas ou em
associagao, sendo identificados 85%(91) dos idosos com placa dental,
62,6%(67) com carie, 58,9%(63) com gengivite e 50%(53) com periodontite.
Tais dados confirmam as novas necessidades em saude bucal da pessoa
idosa, mostrando a necessidade de uma resignificagdo na atencdo
odontologica, que ja ndo pode mais se restringir a reabilitagdo protética,
devendo, também, proporcionar tratamentos restauradores e preventivos, no
intuito de que, cada vez mais, a populagao idosa possa conseguir conservar e

manter seus elementos dentarios com o avancar da idade.

Grafico 2 - Principais achados odontolégicos nos participantes de grupos de
idosos do Sistema de Saude de Fortaleza (por numero de resposta).
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).
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No tocante aos habitos de vida, foi perguntado aos idosos (n=209)
sobre dieta, a pratica de exercicios fisicos, fumo e etilismo.

Do total de idosos entrevistados, 57,4% (120) disse fazer restricbes
alimentares, em decorréncia de suas condi¢gdes crdnicas, por meio da
diminuicdo do sal e do agucar na alimentagao diaria. Ja 42,6%(89) dos idosos
nao consideram que fazem qualquer tipo de dieta, ou mesmo restricao
alimentar, apresentando como justificativas a falta de motivacédo em deixar de
comer o que gostam e/ou a dificil situagdo financeira que, muitas vezes, néo
permite variar ou escolher os alimentos consumidos.

A grande maioria dos idosos entrevistados, 95,2% (199), relatou néo
ter o habito de fumar, assim como 89%(186) disseram ndo consumir bebidas
alcodlicas de nenhuma forma e 10% (21) disseram consumir apenas de
maneira esporadica. A baixa incidéncia destes dois fatores de risco diminui as
chances dos idosos desenvolverem diversos agravos a saude, como 0s
canceres de pulméo e boca (NEVILLE et al., 1998).

Quanto a pratica de atividade fisica, 41,6% (87) disseram nao
realizar e 58,4% (122) relataram praticar um ou mais exercicios. Diante da
consideravel porcentagem dos que néo praticam atividades fisicas, mostra-se a
necessidade de ressignificagdo e incentivo deste habito entre os idosos, pois
muitos beneficios fisicos, psicoldgicos e sociais, advindos desta pratica, podem
empoderar o envelhecimento saudavel.

A pratica de atividades fisicas, como as caminhadas, jogos,
alongamento ou outras atividades realizadas de maneira individual e/ou
comunitaria, produz fortalecimento musculoesquelético e equilibrio. O
treinamento da forga muscular, de alta intensidade, é apontado como principal
intervengdo na prevencao e correcdo da fragilidade dos idosos, além disso,
também protege, indiretamente, o cérebro da depressao e do declinio cognitivo
(BRASIL, 2017).

Numa associacdo com fatores sociodemograficos, o estudo de
Coelho et al. (2012) sugere que o desempenho cognitivo em adultos e idosos,
praticantes de atividade fisica, é similar para os diferentes niveis de
escolaridade.

A atividade fisica, especialmente entre os idosos, preserva a
independéncia, a saude e a qualidade de vida, vindo a reduzir o risco de
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desenvolver doengas crénicas e, como consequencia, o uso dos servicos de
saude (AMTHAUER;FALK, 2017).

Tabela 8 - Habitos de vida dos participantes de grupos de idosos do sistema de
saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = 209) %

Realiza dieta?

Sim 120 57,4%
Nao 89 42 6%
Pratica atividade fisica?

Sim 122 58,4%
Nao 87 41,6%
Fuma ?

Sim 10 4.8%
Nao 199 95,2%
Bebe?

Sim 2 1%
Né&o 186 89%
As vezes 21 10%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

O grupo de idosos é o local de pratica de atividades fisicas para
31,2% (38) dos entrevistados praticantes (n=122). O restante ainda se divide
entre os 31% (37) que fazem caminhada sozinhos, os 15,1% (18) que praticam
exercicios no grupo coordenado pelo Corpo de Bombeiros, os 16,8% (20) que
mesclam atividades (grupo de idosos e caminhada, grupo de idosos e grupo do
corpo de bombeiros, caminhada e natagéo, dentre outras associagdes) e os
5,9% (7) que disseram realizar esportes e dangas como hidroginastica, futebol,
natacgéo, ciclismo, ginastica e zumba.

A pratica de exercicios fisicos, nos espagos dos grupos de idosos,
proporciona uma vitoria real sob suas limitagdes fisicas (dores musculares e
pouca flexibilidade), pela correta orientagdo que recebem dos profissionais,
bem como uma conquista social, pois através dos exercicios em coletividade,
alcanca-se incentivo, perseveranca e resultados, que, talvez. ndo fossem
obtidos pelo idoso sozinho (PILGER et al., 2015; AMTHAUER; FALK, 2017).
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Grafico 3 - Espacgos de praticas de atividade fisica dos participantes de grupos
de idosos do Sistema de Saude de Fortaleza.
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).

Outras variaveis investigadas, neste estudo, envolveram os grupos
de idosos, quanto a sua estruturacdo, logistica e a relagdo com seus
participantes, bem como as caracteristicas profissionais de seus
coordenadores.

A insercdao dos idosos em espagos grupais € condicionada a
diversos fatores, como o proposito do grupo e sua localizagao geografica, mas
a permanéncia deste idoso parece esta mais vinculada ao sentimento de
pertencimento ao grupo. Investigando esta permanéncia, observou-se que
31,6% (66) dos idosos fazem parte de seus grupos ha apenas 6 meses, e
30,1% (63) ha mais de 4 anos.

Quando perguntados sobre fazerem parte de outros espagos
grupais, afora aquele grupo de idosos ligado a ESF, 42,1% (88) responderam
afirmativamente, citando, por exemplo: o grupo coordenado pelo corpo de
bombeiros, grupos religiosos, grupos de amigos, dentre outros. Mas, 57,9%
(121) respondeu pertencer apenas ao grupo de idosos da ESF.

Sobre o0 uso do espago do grupo para a realizagdo de debates

diversos e discussdes sobre problemas do dia-a-dia da comunidade (como a
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violéncia ou armazenamento do lixo, por exemplo), 77% (161) relatou nunca ter
vivenciado tais praticas, e apenas 23% (48) disse ja ter tido essa oportunidade.
Dentre os que disseram ter participado (n=48), 35,4% (17) relatou o fazer com
frequéncia constante (“sempre”), 35,4% (17) “poucas vezes”, 27,1% (13)
“apenas quando o problema é trazido” por algum dos participantes do grupo, e
2,1% (1) disse que estes debates “quase nunca” acontecem.

Ao passo que os grupos de idosos sejam empoderados como
espacgos sociais, cabem-lhes o papel problematizador da realidade em que
seus participantes estao inseridos, aonde profissionais e comunidade, através
de uma escuta ativa e de relagbes dialdgicas, produzam transformagdes de
vidas (CASTRO et al., 2018).

Embora a familia tenha importante fungao social e seja considerada
referéncia para a pessoa idosa, 0s espagos sociais (grupos) configuram-se
suportes, que propiciam bem estar emocional através de suas atividades e da
interacdo dos participantes com amigos e vizinhos (WICHMANN et al., 2013).
Quando questionados se tinham amigos no grupo, 96,2% (201) dos idosos
afirmaram que sim, destes 37,8% (76) disseram que aquelas amizades tiveram
origem antes da convivéncia no grupo, 26,9% (54) disseram ter feito esses
amigos através do grupo, e 35,3% (71) afirmaram que tanto reencontraram
amigos, como tiveram a oportunidade de fazer novas amizades.

Muitas vezes, conviver com amigos tem mais significancia do que a
interacao com filhos e netos. Sem participacado efetiva na vida comunitaria, o
idoso parece conviver numa espécie de alienacdo consentida, ou mesmo num
confinamento, levando-o a se sentir sozinho e inutil (WICHMANN et al., 2013;
ALMEIDA et al., 2017).

Segundo Andrade et al. (2014), a participacdo em grupo funciona
como suporte social para as pessoas idosas, gerando aumento da autoestima,
lagos de amizades, diminuigdo da solidao, resgate de valores pessoais, sociais
e familiares.

Além da convivéncia com outros idosos, as variadas atividades
desenvolvidas nos grupos de idosos funcionam como aporte, podendo ser de
ordem fisica, manual, artistica ou de lazer. Os idosos foram indagados sobre as
atividades grupais que mais gostavam, e citaram: atividades educativas
(79,4%), festas comemorativas (67%), verificagdo da presséao arterial e glicemia
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(60,8%), atividades fisicas (29,7%), trabalhos manuais (16,3%) e passeios

(12,9%).

Questionados sobre terem sido convidados por alguém para

participarem do grupo, 86,1% (180) responderam que sim, e apenas 13,9%

(29) disseram que procuraram o grupo sem convite.

Tabela 9 - Relagao entre os participantes e os grupos de idosos do sistema de

saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N %
Tempo que frequenta o grupo ( n = 209)

6 meses 66 31,6%
6 meses - 1ano 30 14,4%
1 ano — 4 anos 50 23,9%
> 4 anos 63 30,1%
Faz parte de outro grupo ? ( n = 209)

Sim 88 42,1%
Nao 121 57,9%
Ha oportunidades, para discussdes sobre

os problemas da comunidade, nos encontros

do grupo ? ( n = 209)

Sim 48 23%
Nao 161 77%
Se sim, com que frequiéncia... (n total = 48)

Sempre 17 35,4%
Poucas vezes 17 35,4%
Apenas quando o problema é trazido por alguém 13 27,1%
Quase nunca 1 2,1%
Tem amigos no grupo ? ( n = 209)

Sim 201 96,2%
N&o 8 3,8%
Se sim... ( n total = 201)

ja eram amigos antes 76 37,8%
fez amigos no grupo 54 26,9%
reencontrou amigos antigos e fez novos 71 35,3%
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Foi convidado por alguém para
participar do grupo ?

Sim 180 86,1%
Nao 29 13,9%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

Dentre aqueles idosos que receberam convites (n=180) para
participar dos grupos, 57,8% (104) foram convidados pelo Agente Comunitario
de Saude (ACS), 28,3% (51) por outros idosos participantes e 13,9% (25) por
outros profissionais da saude, como enfermeiros, médicos e cirurgides-
dentistas.

A significativa porcentagem de convites advindos de ACS confirma
ser esta categoria profissional um elo importante, entre a comunidade e a
equipe de profissionais da ESF. O trabalho em equipe, tanto na assisténcia
clinica como nas atividades de promogao da saude, em especial nos grupos de
idosos, torna-se alicerce de uma atencgéao integral e resolutiva, e desvincula as
atividades grupais da responsabilidade de apenas uma categoria profissional
isolada, tornando-as fruto de um projeto de trabalho em equipe.

Grafico 4 - Convidantes dos grupos de idosos do Sistema de Saude de
Fortaleza.
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).
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A promocdo da saude, para a pessoa idosa, visa a criacdo de
mecanismos que reduzam as vulnerabilidades, através da equidade,
participacado social e manutencao das relacdes sociais, preferencialmente, em
grupo (ALMEIDA et al., 2017).

Do total de idosos entrevistados, 93,8% (196) considera que as
atividades dos grupos de idosos ajudavam a melhorar sua saude, através dos
cuidados recebidos (fisicos, psicolégicos e sociais), do compartilhamento de
informacdes e do entretenimento, proporcionando bem estar e saude em suas

vidas.

Tabela 10 — Percepgado dos participantes sobre os grupos de idosos como
espacos de promocgao da saude, no sistema de saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total = 209) %

Considera que as
atividades do grupo de
idosos ajuda a melhorar

sua saude?
Sim 196 93,8%
Né&o 13 6,2%

Fonte: Elaborada pela pesquisadora (2019).

Os aspectos de saude citados pelos idosos, que melhoraram em
decorréncia das atividades dos grupos, foram: saude mental (77%), habitos
alimentares (42,3%), praticas de atividades fisicas (26%), uso de medicacbes
(25,5%) e prevengéo de doengas (13,8%).

Os beneficios a saude mental foram citados pela maioria dos idosos,
fato explicado por serem os grupos meios de intervencao social, que propiciam
bem estar geral, principalmente, para aqueles idosos socialmente isolados,
fragilizados e com certas condi¢cbes cronicas. Os grupos de idosos sao
espacgos onde as conversas podem fluir e, por meio delas, as pessoas tem a
oportunidade de se libertarem de problemas acumulados e fechados, no
interior de cada um (ALMEIDA et al., 2017).
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Grafico 5 - Principais beneficios a saude dos participantes, proporcionados
pelos grupos de idosos, do Sistema de Saude de Fortaleza (por numero de
resposta).
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Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).

A estruturagcdo de um grupo deve, preferencialmente, ser feita
através de um projeto, que contemple seus objetivos, funcionamento e
logistica, pois todos estes aspectos podem contribuir para o sucesso ou para o
fracasso de uma intervencado grupal. Além disso, sempre devem ser levados
em conta o aceite e as expectativas do sistema de saude, em que o grupo esta
inserido (SOUZA et al., 2019).

E imprescindivel determinar e acordar o tipo de clientela, a
abordagem grupal, o dia da semana e o horario dos encontros, estabelecendo-
0s num contrato de convivéncia, descrito e exposto em local de facil acesso
(SOUZA et al., 2019). Entretanto, em nenhum dos grupos de idosos visitados,
nesta pesquisa, foi mencionado a existéncia de um projeto organizador.

Do total de grupos (23), 47,8% (11) realizavam seus encontros
semanalmente, 17,4% (4) a cada quinze dias e 34,8% (8) mensalmente. Entre
os locais de encontro, 34,8% (8) ocorriam em associagdes de moradores,
30,4% (7) em igrejas ou templos religiosos, 26,1% (6) na propria UAPS, e 8,7%
(2) em outros locais. E com relagdo a quantidade de participantes, por
encontro, em 69,6% (16) dos grupos, variava entre 10 e 30 idosos.

A escolha do lugar para os encontros deve estar contida no
planejamento do grupo, e deve, preferencialmente, buscar por um espago que
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permita acolhimento e conforto aos participantes, devendo ser amplo, limpo,
arejado, privado e aconchegante (SOUZA et al., 2019).

Quanto aos coordenadores, em 34,8% (8) dos grupos eram
representados por enfermeiros, 30,4% (7) por ACS, 26,2% (6) por profissionais
das equipes de NASF, 4,3% (1) por médico e 4,3% (1) por técnico em saude
bucal. A grande maioria, 91,3% (21) dos grupos é coordenada por mais de uma
pessoa.

Segundo Souza et al. (2019), a coordenagdo de grupo devera
sempre ser feita pelo menos por duas pessoas, a depender do tipo de grupo,
da clientela e da natureza das atividades. Uma co-lideranga (ou coordenador
auxiliar) ajuda a maximizar o beneficio terapéutico do grupo, reveza funcdes e
proporciona variados olhares e contribui¢des para o processo grupal (SOUZA
et al., 2019).

Quando questionados sobre possuirem alguma formacgéo técnica
especifica para trabalhar com grupos, apenas 39,1% (9) dos coordenadores
afirmaram que sim. Porém, € de fundamental importancia que os
coordenadores tenham preparo e/ou formagdo em algum tipo de abordagem
grupal, para que consigam conduzir esse processo de maneira ndo- empirica
(SOUZA et al., 2019).

Tabela 11 - Aspectos Estruturantes dos Grupos de ldosos do Sistema de
Saude de Fortaleza.

VARIAVEIS N (Total =23) %
Local de encontro dos

grupos

Associagao de moradores 8 34,8%
Igrejas ou Templos religiosos 7 30,4%
UAPS 6 26,1%
Outros locais 2 8,7%
Frequéncia dos encontros

dos grupos

Semanal 11 47.8%
Mensal 8 34,8%
Quinzenal 4 17,4%
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Quantidade de idosos por
encontro dos grupos

10 participantes 2 2,7%

10 -20 participantes 8 34,8%
20 -30 participantes 8 34,8%

+ 30 participantes 5 21,7%
Coordenagao dos grupos

Enfermeiros 8 34,8%
Agente Comunitario de Saude 7 30,4%
Equipe do NASF 6 26,2%
Médico 1 4,3%
Técnico em Saude Bucal 1 4,3%
Coordenador possui

formacgao técnica especifica

para trabalhar com grupos

Sim 9 39,1%
N&o 14 60,9%
Total de responsaveis pelos

grupos

Mais de 1 responsavel 21 91,3%
Apenas 1 responsavel 2 8,7%

Fonte: Elaborado pela pesquisadora (2019).
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CONCLUSAO

O envelhecimento populacional situa-se como um fenébmeno coletivo
a medida que, pela primeira vez na historia da humanidade, reforca-se a idéia
de que o numero de pessoas idosas possa superar o de jovens, gerando uma
perspectiva, de que a sociedade bem sucedida sera aquela cujas convicgdes
possam conceber a velhice de maneira criativa e multidimensional.

Ao mesmo tempo, o envelhecer €& individual e ndo existe um
envelhecimento igual ao outro. O desgaste fisiologico do corpo acaba por
deixa-lo mais susceptivel aos agravos crbnicos e pode levar ao
comprometimento da independéncia e autonomia. Tais acometimentos
implicam na necessidade de cuidados de longa duragdo, especialmente, na
Atencédo Primaria a Saude, através da Estratégia de Saude da Familia.

A populacao idosa, em especial, a mais carente economicamente,
depende significativamente do sistema publico de saude, seu principal
referencial de atenc¢ado. Tal ligagdo mostra que a consolidagéo e a valoragao do
Sistema Unico de Saude se fazem, cada vez mais, imperiosa, pois através da
garantia de seus principios, almeja-se a diminuigao das iniquidades sociais.

O sistema de cuidado em saude, de longo prazo, oferecido aos
idosos, deve primar pela construcdo e manutengdo de uma forga de trabalho
adequadamente treinada, que garanta qualidade no servigo prestado e a
criacdo de vinculos com a comunidade. Assim, também as instituicbes devem
atender a critérios minimos de adequacdo em suas instalacdes fisicas, bem
como devem orientar suas praticas pelo reconhecimento das necessidades da
populagao assistida.

O envelhecimento saudavel é assegurado por meio de uma rede de
atencao constituida pelo sistema de saude oficial, pelos suportes sociais e pela
familia, que preserve a capacidade funcional, os papéis sociais e a qualidade
de vida dos idosos.

Os grupos de idosos, ligados a Estratégia de Saude da Familia,
integram esta rede de suporte social, caracterizados como espagos de
promog¢ao da saude, que melhoram o0 acesso e a qualidade da atencgao,

reduzem as desigualdades e promovem a integralidade.
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Os idosos participantes de grupos possuem, em sua maioria, baixa
renda (63,6%), pouca escolaridade (42,6%) e confirmam a feminilizacdo da
saude (83,7%). Apresentam independéncia e autonomia preservadas (95,2%),
mas, frequentemente, sdo portadores de diversas condi¢cdes cronicas, fato que
ndo necessariamente os afasta do convivio social, como dos grupos. Ao
contrario, muitas vezes em busca de melhorias de condicbes de saude que
ajudem a controlar tais enfermidades, € que o idoso se insere em praticas
grupais, pelas quais acessa cuidados, informacdes e praticas fisicas.

Os grupos (46) sao meios de educagdo em saude, que rompem com
os modelos tradicionais de atencao baseados na doenca, e promovem o
empoderamento coletivo, visando o autocuidado e a aquisicdo de habitos
saudaveis. Porém, ainda ndo usa (77%), a contento, seu potencial como
espaco de problematizagao da realidade dos idosos, contribuindo, timidamente,
para a sua transformacao, através de momentos reflexivos inconstantes entre
seus integrantes e os profissionais de saude.

Os grupos de idosos devem ser sistematizados e organizados por
meio de projetos técnicos, advindos do sistema de saude oficial, pelos quais
sejam definidos seus propdsitos, logisticas e estruturacédo, sendo coordenados
por profissionais devidamente capacitados para o trabalho com grupos. Por
assim, deixariam de ser as iniciativas desenvolvidas hoje, de maneira empirica
e sem fundamentos ideoldgicos, coordenados por profissionais da saude
munidos, em sua maioria (60,9%), apenas de boa intengdo e propédsito de
melhorar as condi¢cdes de vida e saude das pessoas idosas, que estao sob sua
responsabilidade sanitaria.

A autopercepcgao da saude geral dos idosos ja considera, além das
condi¢des clinicas, os graus de dependéncia e autonomia, e € mais bem
percebida quando se comparam a outros idosos (50,2%), de mesma idade e
condicdes sociais.

A saude bucal das pessoas idosas vem adquirindo um novo perfil
pois, cada vez mais, as pessoas conseguem preservar seus dentes até idades
bem avancadas (55,5%), provocando novas aspiragdes na atengdo a saude
bucal, que vem deixando de ser, exclusivamente, prestada pela realizacao de
exodontias e reabilitacbes protéticas, passando a ser complementada por

tratamentos restauradores e preventivos.
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O novo panorama constata a necessidade de uma ressignificagdo da
saude bucal ante a idade avancada, pela superagao da idéia de ser inevitavel
ou “natural” chegar a velhice apresentando edentulismo total e/ou uma precaria
situagdo na boca. Ao sistema de saude, em especial a Estratégia de Saude da
Familia, cabe garantir o acesso desta populagdo ao servigo, bem como prestar
uma atencado integral e resolutiva, que reabilte proteticamente as areas
necessitadas, mas também, restaure as condi¢cdes funcionais e estéticas dos
elementos dentais, ainda presentes na boca.

Para além da clinica, os profissionais responsaveis pela saude bucal
devem estéa inseridos em espagos coletivos, como os grupos de idosos, e em
conjunto com outras categorias profissionais devem: desenvolver planos de
cuidado e autocuidado; estimular a prevencdo, e empoderar os idosos da
associacdo entre as boas condicbes de saude oral e a preservagcdo da
autoestima, dignidade e integragao social.

O momento do envelhecimento é também um tempo de sintese da
vida, onde pesam suas experiéncias, condi¢des socio-culturais e econdmicas
e, de modo especial, sua situacdo de saude. Portanto, um planejamento
adequado, frente a nova realidade demografica — epidemiolégica brasileira faz-
se necessario para, através dele, criar um processo de reconstrucdo de saude

e de vida.
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APENDICE A - ENTREVISTA COM IDOSO

NUMERO:

DATA DA ENTREVISTA: / /

HORARIO: INICIO: : - TERMINO:

NOME DO GRUPO DE IDOSOS:

SR /CORES:
UAPS:

DECLARAGCAO VOLUNTARIA

Antes de comecar, gostaria de assegurar-lhe que esta entrevista é
completamente voluntaria e confidencial. Se houver alguma pergunta que o (a)
Sr (a) ndo deseje responder, simplesmente me avise e seguiremos para a
proxima pergunta. Se possivel, todas as perguntas deveréo ser respondidas
(Fonte adaptada do Inquérito sobre Saude, bem-estar e envelhecimento —
SABE).

DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Nome completo do (a) entrevistado (a):

2.Como gosta de ser chamado (a):

3.Telefone de contato:

4.Classe Etaria: ( )60 — 79 anos () 80 — 99 anos () > 100 anos
58exo:( )F ()M

6.0nde
nasceu?

7.Bairro em que mora atualmente:

8.Ha quanto tempo mora neste bairro? anos ()NS
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9.Como se identifica:
()branco ()preto ()pardo ()amarelo ()indigena ()outro ()NS

10.Qual seu estado civil?
()casado ()separado ( )solteiro ()vitvo ()unido livre ( )outro

11.Qual a ultima série que frequentou na escola? ()NS
12. Sabe ler e escrever um recado? ()Sim ()N&o
13. Situagao profissional: ( ) é aposentado () ndo € aposentado

14.Qual atividade exerce (ou exerceu):

15.Qual sua renda atual?

() 1 salario minimo () menor que 1 salario minimo () maior que 1 salario
minimo

16.Quem é considerado como sua familia?

() ndo tenho () familiares que me rodeiam () o grupo ( ) amigos e/ou vizinhos

17.Como é sua relagao familiar?
()otima () boa ()regular () péssima

18.Vive sozinho, com sua familia ou com outras pessoas?
()sozinho () com a familia () com outras pessoas

19.Situacao econdmica em relacao a familia:
( ) depende da familia () a familia dependente da sua renda () sua renda é
independente da familia

20. Tem alguma sua religiao? () Sim () Nao
Se sim, qual?

AVALIAGAO COGNITIVA AUTO - RELATADA

21.Como avalia sua memoria?
() Excelente ()Muitoboa ()Boa ()Regular ()Ma ()NS

22. Comparando com alguns anos atras, sua memoria:
() Melhorou ()Igual () Piorou ()NS

AVALIAGAO DO ESTADO DE SAUDE

23. Considera sua saude:
()Muitoboa ()Boa ()Regular ()Ruim () Muito Ruim ()NS

24 .Comparando sua saude hoje com 5 anos atras:
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() Melhorou () Piorou () Nao alterou ()NS

25.Comparando—se com outras pessoas de sua idade, considera sua saude:
()Muitoboa ()Boa ()Regular ()Ruim () Muito Ruim ()NS

26.Esteve acamado e/ou hospitalizado nos ultimos meses? ()Sim ( )Nao

27.Frequenta a Unidade de Saude de seu bairro? () Sim  ( )Nao

Se sim:

( ) quando esta doente () para se prevenir de doengas ( ) s6 para receber
medicagao

( Yquase nuncavai ( ) NS

Se nao, aonde recebe atencao a sua saude?

28. E acompanhado por alguma Equipe de Saude da Familia? () Sim () N&o
()NS
Se sim, aonde? ( ) em casa ( ) no posto () em casa e no posto () NS

29.E hipertenso(a)? () Sim () Nao () NS
30.E diabético(a)? () Sim ()Nao ()NS
31.Possui alguma outra doenga cronica que nao perguntei? () Sim () Nao

()NS
Se sim, quais?

32.Toma medicagdes controladas? () Sim ()Nao ( )NS

33.Cuida sozinho da prépria medicagao? () Sim () Nao
Se nao, quem auxilia?

34.Faz algum tipo de dieta alimentar? () Sim ()N&o ()NS
Se sim, porque?

35.Faz algum tipo de atividade fisica? () Sim () Nao
Se sim, qual?
Onde?

AVALIACAO DA RELAGAO COM O GRUPO DE IDOSOS

36.Ha quanto tempo frequenta grupos? ()NS

37.Quanto tempo frequenta esse grupo? ()NS

38.Faz (ou fez) parte de outros grupos, além deste? () Sim ()Nao ()NS
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39.Foi convidado(a), por alguém, para participar deste grupo? () Sim () Nao
()NS

40.Qual(is) a(s) atividade(s) que mais gosta no grupo?

( ) verificar p.a. e glicemia ( ) atividade fisica ( ) dancas e festas ( )
atividades sobre alimentacgéo ( ) atividades sobre prevencdo em saude ( ) NS
( ) outras Especificar:

41.Tem amigos no grupo? () Sim ()N&ao ()NS

Se sim, sdo amigos:

( ) que ja eram amigos antes ( ) ficaram amigos no grupo
( ) ndo conseguiu se enturmar no grupo até entao.

42.Ja recebeu alguma informacao /dica nas atividades do grupo que ajudaram
a melhorar sua saude? ()Sim ()N&o ()NS

Se sim, em relagédo a que? ( ) medicagdo ( ) atividade fisica ( ) alimentacéo
( ) prevencgao de doengas ( ) outros

43. No grupo, os participantes tém oportunidades de discutirem sobre os
problemas da comunidade? ()Sim ()Nao ()NS

Se sim, com que frequéncia? ( ) sempre ( ) poucas vezes ( ) quando o
problema é trazido por alguém ( ) quase nunca

AVALIACAO DA SAUDE BUCAL
(Fonte adaptada da Avaliagdao de Saude Bucal da Caderneta do Idoso —
MS)

44.Como avalia sua saude bucal?
() Excelente ( )Regular ()Boa ()Ruim () Muito Ruim ()NS

45.Fuma? () Sim ()N&o ()Asvezes
46.Bebe? () Sim ()Nao ()Asvezes

47. Precisa de proteses dentarias? () Sim  ()N&o () NS

Se sim, usa? () Sim () Nao

Se sim, total ( ) parcial ()

Se sim, estdo boas ou precisam ser trocadas? ( ) Boas () Precisam ser
trocadas

Se sim, ha quanto tempo usa a protese atual?

() menos de 6 meses () mais de 6 meses ()maisde 1ano () maisde 2
anos

( ) mais de 5 anos ()maisde 10anos ()NS

Se sim, costuma limpar as préteses depois de comer?

()Sim ()Ndo ()Asvezes ()Nunca ()NS

48.Ainda possui dentes naturais na boca? () Sim ()Nao ()NS
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Se sim, possui presenga evidente de placa bacteriana?
()Sim ()N&ao () Nao foi possivel visualizar

Se sim, possui presenga evidente de carie?

()Sim ()N&ao () Nao foi possivel visualizar

Se sim, possui presenga evidente de gengivite?

()Sim ()Nao () Nao foi possivel visualizar

Se sim, possui presenga evidente de periodontite?
()Sim ()Nao () Nao foi possivel visualizar

49. Possui lesdes ou alteracbes de mucosa?
()Sim ()Nao () Né&o foi possivel visualizar

50. Quando foi a ultima consulta odontolégica do senhor(ra)

() menos de 6 meses () mais de 6 meses () maisde 1ano () mais de 2
anos

( ) mais de 5 anos ()maisde 10anos () NS
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APENDICE B - ENTREVISTA COM O COORDENADOR DO
GRUPO

NUMERO:

DATA DA ENTREVISTA: / /

HORARIO: INICIO: : - TERMINO:

NOME DO GRUPO DE IDOSOS:

SR /CORES:
UAPS:

LOCAL DE ENCONTRO DO GRUPO:

FREQUENCIA DOS ENCONTROS:

NOME DO COORDENADOR:

PROFISSAO:

1.Existe algum outro responsavel pelo grupo ? () Sim () Nao
2.Se sim, quem é e qual sua formagao?

3.Qual a principal motivagao para a formagao do grupo ?

4.VVocé possui alguma formacao especifica para trabalhar com grupos ?
()Sim () Nao

5. Se sim, qual?




APENDICE C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - IDOSOS PARTICIPANTES DE GRUPOS

O Sr(ra) esta sendo convidado(a), pela pesquisadora Karla Verbena
Salviano Cavalcante, como participante da pesquisa intitulada “ANALISE
SOCIO DEMOGRAFICA E DE SAUDE BUCAL DE IDOSOS INTEGRANTES
DE GRUPOS DO SISTEMA DE SAUDE, NO MUNICIPIO DE FORTALEZA,
CE”. Vocé nao deve participar contra a sua vontade. Leia atentamente as
informagdes abaixo e faga qualquer pergunta que desejar, para que todos os
procedimentos desta pesquisa sejam esclarecidos.

A presente pesquisa, vinculada a dissertagdo do Mestrado
Profissional em Saude da Familia, da Universidade Federal do Ceara, da
referida pesquisadora, tem por objetivo conhecer algumas caracteristicas
sécio-demograficas (renda, escolaridade, estado civil, religido...), e de saude
geral e bucal dos idosos, que participam de grupos, que integram as Unidades
de Atencao Primaria em Saude — UAPS, do sistema de saude do municipio de
Fortaleza, englobando suas seis Secretarias Regionais, buscando, assim:
beneficiar o planejamento de agdes/intervencgdes, dentro da Estratégia Saude
da Familia, voltadas aos idosos, condizentes com suas realidades;
proporcionar uma compreensao a cerca da relacao deste publico, com a rede
de atengdo basica municipal; fazer um levantamento de suas principais
necessidades de saude geral e bucal, e promover uma maior visibilidade aos
grupos de idosos, organizados no municipio.

Para tanto, as informacdes serao obtidas por meio de entrevista, que
contera 50 perguntas e, tera um tempo, aproximado, de 25 minutos.
Posteriormente, um exame oral sera realizado pela propria
pesquisadora/cirurgid-dentista, de maneira reservada e individual, no proprio
local da entrevista, utilizando um abaixador de lingua (espatula de madeira), a
fim de avaliar a saude bucal do entrevistado, estimando-se, para tanto, um
tempo de 5 minutos.

Todos os métodos utilizados nesta pesquisa buscam minimizar ou
anular qualquer risco a integridade fisica e psicolégica de seus participantes,
nao sendo utilizado nenhum método sem comprovagéo cientifica, porém a
qualquer momento o participante podera recusa-se a continuar participando da
pesquisa, ou retirar o seu consentimento, sem qualquer espécie de prejuizo
para si. Nao havera nenhum tipo de pagamento financeiro aos participantes
desta pesquisa.

Ainda objetivando reduzir os riscos aos participantes, fica garantido
sigilo sobre todas as informagdes repassadas a pesquisadora, tendo acesso a
estas apenas os responsaveis pela pesquisa. E garantido, também, que a
divulgacdo das mencionadas informagdes, s6 sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto.

A qualquer momento, o participante podera ter acesso a informagdes
referentes a pesquisa, pelos telefones/endereco da pesquisadora, contidos na
via deste termo, que sera entregue a cada participante.
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Endereco da responsavel pela pesquisa:

Nome: Karla Verbena Salviano Cavalcante

Instituicao: Universidade Federal do Ceara - Departamento de
Enfermagem

Enderec¢o: Rua Alexandre Barauna, 1115, Rodolfo Tedfilo

Telefones para contato: 3366-8449

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, sobre a sua
participacdo na pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFC/PROPESQ — Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo
Teofilo, fone: 3366-8346/44. (Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-
feira).

O CEP/UFC/PROPESQ ¢é a instancia da Universidade Federal do Ceara
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas
as pesquisas envolvendo seres humanos.

O abaixo assinado ,___anos, RG: -
declara que é de livre e espontanea vontade que esta como participante desta
pesquisa.

Eu declaro que Ili cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e que, apos sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas
sobre o seu conteudo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicacdoes
que responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar
recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Assinatura do participante da pesquisa — ldoso

Assinatura do pesquisador principal (aplicador do TCLE)
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APENDICE D - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E
ESCLARECIDO - COORDENADORES DE GRUPOS

Sr. (a) Coordenador (a), vocé esta sendo convidado(a), pela
pesquisadora Karla Verbena Salviano Cavalcante, como participante da
pesquisa intitulada “ANALISE SOCIO DEMOGRAFICA E DE SAUDE BUCAL
DE IDOSOS INTEGRANTES DE GRUPOS DO SISTEMA DE SAUDE, NO
MUNICIPIO DE FORTALEZA, CE”. Vocé ndo deve participar contra a sua
vontade. Leia atentamente as informagbes abaixo e faga qualquer pergunta
que desejar, para que todos os procedimentos desta pesquisa sejam
esclarecidos.

A presente pesquisa, vinculada a dissertacdo do Mestrado
Profissional em Saude da Familia, da Universidade Federal do Ceara, da
referida pesquisadora, tem como um de seus objetivos compreender a origem
e as atividades desenvolvidas nos grupos de idosos, que integram as Unidades
de Atencao Primaria em Saude — UAPS, do sistema de saude de Fortaleza,
englobando suas seis Secretarias Regionais, bem como conhecer seus
respectivos coordenadores, suas formacdes e experiéncias com trabalhos em
grupos. Além disso, a pesquisa busca também conhecer algumas
caracteristicas sécio-demograficas e de saude geral e bucal dos idosos
participantes, = buscando, assim: beneficiar o0 planejamento de
acgdes/intervencgdes, dentro da Estratégia Saude da Familia, voltadas aos
idosos, condizentes com suas realidades; proporcionar uma compreensao a
cerca da relacao deste publico, com a rede de atencao basica municipal; fazer
um levantamento de suas principais necessidades de saude geral e bucal, e
promover uma maior Vvisibilidade aos grupos de idosos, organizados no
municipio.

As informacgdes serdo obtidas por meio de entrevistas realizadas
com coordenadores de grupos, bem como os idosos. Os coordenadores
preencherdo os dados de identificagdo pessoal e a mais 5 perguntas, num
tempo, aproximado, de 15 minutos de duracgao.

Todos os métodos utilizados nesta pesquisa buscam minimizar ou
anular qualquer risco a integridade fisica e psicologica de seus participantes,
nao sendo utilizado nenhum método sem comprovacao cientifica, porém a
qualquer momento o participante podera recusa-se a continuar participando da
pesquisa, ou retirar o seu consentimento, sem qualquer espécie de prejuizo
para si. Nado havera nenhum tipo de pagamento financeiro aos participantes
desta pesquisa.

Ainda objetivando reduzir os riscos aos participantes, fica garantido
sigilo sobre todas as informagdes repassadas a pesquisadora, tendo acesso a
estas apenas os responsaveis pela pesquisa. E garantido, também, que a
divulgacdo das mencionadas informagdes, s6 sera feita entre os profissionais
estudiosos do assunto.

A qualquer momento, o participante podera ter acesso a informacgdes
referentes a pesquisa, pelos telefones/endereco da pesquisadora, contidos na
via deste termo, que sera entregue a cada participante.

Endereco da responsavel pela pesquisa:
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Nome: Karla Verbena Salviano Cavalcante

Instituicao: Universidade Federal do Ceara - Departamento de
Enfermagem

Endereco: Rua Alexandre Barauna, 1115, Rodolfo Tedfilo

Telefones para contato: 3366-8449

ATENCAO: Se vocé tiver alguma consideracdo ou duvida, sobre a sua
participacdo na pesquisa, entre em contato com o Comité de Etica em
Pesquisa da UFC/PROPESQ - Rua Coronel Nunes de Melo, 1000 - Rodolfo
Teofilo, fone: 3366-8346/44. (Horario: 08:00-12:00 horas de segunda a sexta-
feira).

O CEP/UFC/PROPESQ ¢é a instancia da Universidade Federal do Ceara
responsavel pela avaliagdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas
as pesquisas envolvendo seres humanos.

O abaixo assinado ,___anos, RG: ,
declara que é de livre e espontanea vontade que esta como participante desta
pesquisa.

Eu declaro que |li cuidadosamente este Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido e que, apos sua leitura, tive a oportunidade de fazer perguntas
sobre o seu conteudo, como também sobre a pesquisa, e recebi explicacdoes
que responderam por completo minhas duvidas. E declaro, ainda, estar
recebendo uma via assinada deste termo.

Fortaleza, / /

Assinatura do participante da pesquisa — Coordenador de Grupo

Assinatura do pesquisador principal (aplicador do TCLE)
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ANEXO A - DFCLABA(}AO DE APROVAGAO DO PROJETO DE PESQUISA
PELO COMITE DE ETICA

UFC - UNIVERSIDADE § Plataforma
FEDERAL DO CEARA / %refl

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP ‘

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: ANALISE SOCIO DEMOGRAFICA E DE SAUDE BUCAL DE IDOSOS INTEGRANTES
DE GRUPOS DO SISTEMA DE SAUDE, NO MUNICIPIO DE FORTALEZA, CE

Pesquisador: KARLA VERBENA SALVIANO CAVALCANTE
Area Tematica:

Versdo: 2

CAAE: 04313618.3.0000.5054

Instituicao Proponente: Departamento de Enfermagem
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 3.262.858

Apresentacgdo do Projeto:

Projeto de Tese de Mestrado a ser apresentada ao Mestrado Profissional em Saude da Familia da
Universidade Federal do Ceara / rede Nordeste de Formagéo em Saude da Familia. O objetivo do estudo €
conhecer o perfil sécio demografico e de saude bucal dos idosos, participantes de grupos, que integram as
Unidades de Atengéo Primaria em Saude — UAPS, do sistema de saude do municipio de Fortaleza. Trata-se
de uma pesquisa de abordagem quantitativa, em formato de levantamento epidemiolégico, que sera
realizada junto aos coordenadores de grupos de idosos, bem como os idosos participantes destes grupos,
vinculados as UAPS, e, como variaveis, as caracteristicas socio-demograficas e de saude bucal dos idosos,
e algumas informacbes a cerca dos grupos. Os resultados serao representados por meio de dados
estatisticos/numeéricos e o processo de raciocinio l6gico, se dara pelo raciocinio dedutivo. A amostra sera de
209 idosos e 21 coordenadores de grupos. A coleta de dados tera 2 momentos: a) entrevista com
coordenadores dos grupos e idosos; e b) um exame clinico oral, dos idosos participantes, realizado

diretamente pela pesquisadora. Serdo incluidas pessoas na faixa etaria de 60 anos e mais, de ambos os
sexos, sem distingdo de raga, cor ou etnia, que apresentem capacidade cognitiva autorrelatada satisfatoria,
que residam em Fortaleza e que sejam participantes efetivos de grupo de idoso, devidamente cadastrado.

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE wm
FEDERAL DO CEARA / asil

Continuagéo do Parecer: 3.262.858

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Conhecer o perfil sécio demogréfico e de satde bucal dos idosos, participantes de grupos, que integram as
Unidades de Atengao Primaria em Satde — UAPS, do sistemna de satde do municipio de Fortaleza.
Objetivos Secundérios:

Caracterizar o perfil sécio demografico e de saude bucal dos idosos participantes de grupos que integram as
Unidades de Atengao Primaria em Saude — UAPS.

Compreender as principais motivagées, que originam e estruturam, 0s grupos de idosos na Estratégia
Saude da Familia do municipio de Fortaleza.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos: A pesquisa apresenta risco minimo em cada etapa: os coordenadores de unidade podem sentir
desconforto ao responder questoes que possam ser interpretadas como pessoalmente avaliativas. Os
pacientes, por sua vez, podem sentir algum desconforto pelo nimero de perguntas a serem respondidas ou
durante o exame bucal.

Beneficios: N&o ha beneficios diretos para nenhum dos participantes do estudo, porem a pesquisadora
relata que os resultados poderéo fomentar maior conhecimento a cerca de suas caracteristicas socio
demogréficas, suas relagdes com a atengao basica de saude e suas necessidades de saude geral e bucal,
permitindo, assim, que agdes/intervengdes sejam mais apropriadamente desenvolvidas.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:
Pesquisa com objeto de pesquisa claro e congruente com a metodologia apresentada. Procedimentos
administrativos e éticos descritos e congruentes com as recomendagdes da Resolugao 466/12.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacao obrigatéria:
Todos os termos obrigatérios foram apresentados e estao de acordo com a Resolugéo 466/12.

Conclusées ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
Nzo se aplica.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

Bairro: Rodolfo Tedfilo CEP: 60.430-275
UF: CE Municipio: FORTALEZA
Telefone: (85)3366-8344 E-mail: comepe@ufc.br
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UFC - UNIVERSIDADE
FEDERAL DO CEARA/

Continuag&o do Parecer: 3.262.858

|t

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_P | 28/03/2019 Aceito
do Projeto ROJETO 1264236.pdf 23:49:19
Projeto Detalhado / |PROJETO_DE_PESQUISA_50.doc 28/03/2019 |KARLA VERBENA Aceito
Brochura 23:47:41 | SALVIANO
Investigador CAVALCANTE
TCLE / Termos de | TCLE_MOD_COMITE.pdf 28/03/2019 |KARLA VERBENA Aceito
Assentimento / 23:45:02 |SALVIANO
Justificativa de CAVALCANTE
Auséncia
Outros Curriculum_lates_KVSC.pdf 04/12/2018 |KARLA VERBENA Aceito

17:52:45 |SALVIANO
CAVALCANTE
QOutros CARTA_PARA_APREC_PDF.pdf 04/12/2018 | KARLA VERBENA Aceito
17:50:23 |SALVIANO
CAVALCANTE
Declaragéo de DECL_DE_CONCORD.pdf 04/12/2018 |KARLA VERBENA Aceito
Pesquisadores 17:49:34 | SALVIANO
CAVALCANTE
Orgamento orcamentopdf.pdf 04/12/2018 |KARLA VERBENA Aceito
17:48:27 |SALVIANO
CAVALCANTE
Declaragéo de DOC_COGETS_PDF .pdf 04/12/2018 | KARLA VERBENA Aceito
Instituicdo e 17:41:49 | SALVIANO
Infraestrutura CAVALCANTE
Folha de Rosto folha_de_rosto_pdf.pdf 04/12/2018 | KARLA VERBENA Aceito
17:40:19 | SALVIANO
CAVALCANTE
Cronograma CRONOGRAMA_PDF.pdf 04/12/2018 |KARLA VERBENA Aceito
17:37:54 |SALVIANO
CAVALCANTE

Situacao do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagao da CONEP:

Nao

Enderego:
Bairro: Rodolfo Tedfilo
UF: CE

Telefone:

Municipio:
(85)3366-8344

FORTALEZA, 12 de Abril de 2019

Assinado por:

FERNANDO ANTONIO FROTA BEZERRA

(Coordenador(a))

Rua Cel. Nunes de Melo, 1000

CEP: 60.430-275
FORTALEZA

E-mail:

comepe@ufc.br
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